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Editorial

A pesar de la profunda crisis por la que atraviesa nuestro pais, nos enorgullece poder presentar
esta segunda entrega de la Revista durante el corriente afio.

Sin subsidios econdémicos externos pero contando con el apoyo metodoldgico permanente del
Area de Investigacion en Salud, la Secretaria de Salud Publica sigue empefiada en el sostenimiento
de esta publicacion cientifica.

Esta segunda entrega es el resultado de la decision adoptada por el Comité Editorial de recuperar
los tiempos comprometidos inicialmente en la periodicidad de la Revista, postergando por ahora la
utopia de desagregar dos nimeros por cada volumen.

Merece destacarse que nuestro retraso en la publicacion no guarda, sin embargo, relacion alguna
con los avances logrados en los dltimos afos en términos de las actividades de capacitacion y pro-
duccion cientifica que desarrolla la Secretaria de Salud Publica.

En efecto, a los cursos de formacion metodoldgica para cientos de profesionales y los talleres
de apoyo y asesoria a grupos interesados en el desarrollo de proyectos, actividades ya instaladas
como componente reconocido de la practica de los servicios de salud, se suman hoy dos importantes
concreciones.

En primer lugar, la creacion del Comité de Etica en Investigacion de la Secretaria de Salud Piblica,
de conformacion interdisciplinaria "cuya funcion principal” es "la revision y seguimiento de protocolos
de investigacion que se desarrollen en los efectores de salud, resguardando el respeto por la dignidad
humana y sus derechos fundamentales, promoviendo el acatamiento de los principios hioéticos en
todas las etapas del proceso”. (Resolucion N° 342 del 23-08-02)

En segundo término, esta la celebracion de un Convenio Especifico de Colaboracién entre la
Universidad Nacional de Rosario y la Secretaria de Salud Pablica, cuyo "objeto es la formalizacion
y articulacion de actividades cientifico-tecnoldgicas en el area de salud" (Resolucion N° 334 del 22-
08-02), en coherencia con los documentos conceptuales y metodoldgicos de la iniciativa "La Salud
Piblica en las Américas"', para "... mejorar la practica de la Salud Pablica en los niveles nacionales
y subnacionales...".

La celebracion de este Convenio responde plenamente a una de las doce "funciones esenciales
de Salud Publica"?, reconocidas en la iniciativa aludida®, la n° 10 que refiere a investigacion y que
incluye como una de las responsahilidades de las autoridades sanitarias “el estahlecimiento de
alianzas con los centros de investigacion e instituciones académicas, intra y extrasectoriales, para
realizar oportunamente estudios que apoyen la toma de decisiones"... "en todos sus niveles y en lo
mas amplio de su campo de accion”.

Conjuntamente con ésta, otras dos responsabilidades son "la investigacion rigurosa”... también
en apoyo de "la toma de decisiones” y "la implementacion y el desarrollo de soluciones innovadoras
en salud pablica cuyo impacto pueda ser medido y evaluado”, ambas claramente implicadas en los
fundamentos que orientan el desarrollo del Area de Investigacién en Salud.

Reconociendo la consistencia de nuestra propuesta con las recomendaciones de OPS/OMS, nues-
tra experiencia de trabajo, de contacto directo con investigadores y profesionales de la Secretaria
de Salud Piblica, confirma ampliamente que la investigacion en la practica de los servicios de salud
favorece el pensamiento critico y renovador frente al proceso de trabajo, desburocratizandolo y ha-

1 Coordinada por la Divisién de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud (HSP) de OPS/
OMS, julio 2001

2 Definidas como condiciones que permiten una mejor practica de la Salud Pablica
*Resolucion CD 42. R 14. Funciones Esenciales de Salud Publica. 42° Consejo Directivo de OPS.
Washington, D.C. 25 al 29 de septiembre de 2000.



ciéndolo mas transparente, promueve optimizar la calidad de la atencidn y racionalizar la gestion de
los servicios, genera mas compromiso y mas satisfaccion de los profesionales con su propia practica.

Cabe agregar a lo anterior, que desde la perspectiva de las relaciones interpersonales en que
todo el tiempo se asienta el trabajo en salud, la participacion de los profesionales en la actividad
investigativa, entendida ésta como una practica develadora, esta contribuyendo fundamentalmente
a la construccion de equidad en la distribucion del poder y el saber en salud.

Comité Editorial



Investigacidn en Salud. Vol. 5 (1y 2), 2002

Articulo Original

Delitos sexuales en el Departamento Rosario
(Santa Fe, Argentina) en los afios 1998-1999%.

Sexual crimes at Rosario District during 1998-1999.

Poudes, Gabriela R. (1)

RESUMEN

El trabajo tuvo por objetivos analizar la
incidencia de los delitos sexuales en el Municipio
de Rosario durante 1998-1999, intentando rela-
cionar las caracteristicas de las victimas con la
calificacion inicial de estos delitos al momento
de la denuncia y las lesiones detectadas a partir
del examen médico legal.

Los resultados obtenidos reafirman lo verifi-
cado por otros estudios nacionales y extranjeros:
que los abusos y violaciones tienen por victimas
principalmente a las mujeres y particularmente a
nifias y adolescentes. El estudio permitio demos-
trar laimportancia creciente de esta problematica
a nivel local, estimandose que la incidencia de
casos de denuncias por violacion no seria menor
a 150 anuales, cifra significativamente mayor
a la obtenida 20 afios atras (nimero estimado
40 casos).

La fuerte asociacion que vincula la ocurrencia
del hecho en lugar cerrado con el conocimiento
previo del imputado del delito y con la menor de
edad de la victima, apunta a una prohlematica
de violencia sexual familiar y de su entorno,
derivando en la necesidad de enfoques especiales
para su tratamiento y de profundizacién mediante

otros estudios epidemioldgicos.

Los casos analizados abren la posibilidad
de hacer un seguimiento para conocer cuales y
cuantos llegaron a sentencia firme, investigar
la respuesta efectiva que se esta dando a esta
tematica y fundamentalmente profundizar sobre
los factores causales o de riesgo de ser victimas
de estos delitos, de cuyo conocimiento podrian
encararse medidas de prevencion y producir
reales impactos en la sociedad.

PALABRAS CLAVE: Abusos sexuales -
Violaciones - Procedimiento judicial - Denuncia
policial - Examen médico legal

SUMMARY

The study had by objectives to analyze the
incidence of the sexual crimes in the Municipality
of Rosario during 1998-1999, trying to relate
the characteristics of the victims to the initial
qualification of these crimes at the time of the
denunciation and the injuries detected from the
legal medical examination.

The obtained results reaffirm the verified
by other national and foreign studies, that the

“Trabajo de investigacion para acceder al titulo de Médico Legista (Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Rosario).

- El trabajo conto con la asesoria y participacion directa de la Est. Mat. Z. Torres de Quinteros y L. Gibbons para la elaboracion del articulo.

(1) Médica Legista y Especialista en Endocrinologia y Nutricion



abuses and rapes mainly have hy victims women
and particularly juniors. The study allowed to
demonstrate the increasing importance of this
problematic at local level, being considered that
the incidence of confirmed cases of rapes would
not be smaller to 150 annual, number significantly
greater compared to the one obtained 20 years
ago (estimated number 40 cases).

The strong association that ties the occu-
rrence of the fact in a closed place with the
previous knowledge of the imputed of the crime
and with the less age of the victim, points to a
problematic of familiar sexual violence and its
surroundings, leading to the necessity of special
approaches for its treament and hy means of
other epidemiologics studies.

The analyzed cases open the possibility of
making a pursuit to know which and how many
cases arrived to firm sentence, to investigate the
effective answer to this thematic and fundamen-
tally to deepen on the causal factors or of risk of
being victims of these crimes, of whose knowle-
dge they could be faced measures of prevention
and to produce real impacts in the society.

KEY WORDS: Sexual abuse - Rape - Police
report - Legal medical examination - Judicial
proceedings

INTRODUCCION

Existe una clara tendencia mundial al aumento
del delito de agresion sexual (violacion o abuso),
aungue se trata de un delito con importantes
subregistros. La estimacion es que sélo es denun-
ciada 1 de cada 10 violaciones seg(n diferentes
publicaciones.

Cobo Plana, J. (1998), en su libro "Manual de
asistencia integral a las mujeres victimas de agre-
sion sexual”, se plantea en el caso del abuso de
menores de edad: ";ha aumentado la prevalencia
0 bien ha aumentado la denuncia, el aislamiento
de casos, el reconocimiento médico o incluso /a
preocupacion social gue al aumentar su cultura
no tolera estas situaciones como aceptadas y
normales?” (...)

“La agresidn sexual es uno de los actos violen-
tos que provoca las mds complejas y graves con-
secuencias para sus victimas. Ademds, genera un
6
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procedimiento judicial y una investigacion policial,
con particulares dificultades que responden tanto
alaescasez de pruebas como a la inespecificidad
de muchos de sus aspectos” (1).

La violacién, dentro de los delitos sexuales “es
un crimen oculto a pesar de que todos conocemos
su existencia. Siempre pensamos que es algo
qgue le sucede a otro/as, que es algo que sucede
lejos, fuera de nuestro circulo, que es algo que
no pertenece a nuestro mundo sino a otro” (2).

Otros autores refieren que "La violacidn es
un problema de Salud Piblica que involucra una
perspectiva multidisciplinaria: médica, juridica,
sicoldgica y socioldgica; demanda de un trata-
miento asistencial ya que este tipo de agresion
sexual deja efectos sicoldgicos negativos a corto
y largo plazo. Una de las razones por la que este
problema no se atiende bajo Ia perspectiva de la
Salud Piblica es la falta de datos; la principal
causa puede ser la dificultad para la obtencidn
de informacidn” (3).

“El ambiente social influye de manera decisiva
en la produccion de los delitos sexuales. Son mu-
chos mds frecuentes en las grandes urbes que en
el medio rural, y lo son, sobre todo, en los distritos
industriales, lo que depende de la influencia ne-
gativa del entorno socio-econdmico, la educacion
y las costumbres del ambiente inmediato. Se ha
descrito una frecuencia creciente en los ultimos
anos de los atentados en el propio domicilio de
la victima. Se observa, jgualmente, una varia-
cidn estacional con un aumento sensible de la
frecuencia en los meses de primavera y verano.
Incluso se ha sefialado una punta horaria para
estos delitos, localizada en la tarde y primeras
horas de la noche" (4).

"El abuso sexual de nifios constituye un
problema cotidiano y universal. Es una forma del
maltrato infantil y en el que mds frecuentemente
no se alcanza el diagndstico. Su ocurrencia en la
privacidad del hogar, la auto-culpabilizacidn de
la victima y los tabies que rodean la sexualidad,
son algunos de los elementos gue contribuyen
eficazmente al ocultamiento. Ademads, es habitual
que el diagndstico no pueda basarse en hallazgos
fisicos concluyentes y bien objetivables, los gue,
en muchos casos, faltan por completo.”

La falta de uniformidad en la definicion del
abuso sexual es uno de los obstaculos en la
comprension del fenomeno. El National Center
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for Child Abuse and Neglect lo define como “a
utilizacién de un niio por un adulto para su esti-
mulacion o para la gratificacion sexual de otras
personas en pornografia o prostitucion infantil.
Las conductas abusivas comprenden exhibicio-
nismo, besos o caricias erotizadas y el contacto
oral, rectal o genital”..."Con mucha frecuencia
el abuso sexual se ejerce en el propio medio
familiar por parte de personas vinculadas al nino,
constituyendo una forma especifica de violencia
doméstica, acompanada o no de otras variantes
como el maltrato fisico o privacidn afectiva."(5).

Segtin un estudio realizado por la Delegacion
Espafiola de la ONG Save the Children, se estima
que en Espaiia el 23% de las nifias y el 15 % de los
nifios sufre abusos sexuales antes de los 17 afios,
y que en el 46% de los casos se repiten estos
abusos mas de una vez sobre la misma victima.
Este estudio afiade que, en uno de cada cuatro
casos de abusos sexuales infantiles se trata de
conductas muy intimas y exigentes, como el coito
vaginal o anal, el sexo oral y la masturbacion.
Considera como factores de riesgo: ser niiia, tener
entre 10 y 13 afios y tener problemas familiares.
Concluye afirmando que el 30% de las victimas
no le cuenta el problema a nadie (6).

Diferentes estudios, vienen a corrohorar que
no todos los menores que sufren abusos sexua-
les, son asistidos por personal médico y mucho
menos son conocidos a nivel judicial, es decir, no
se denuncian. Esto es debido a que en numerosas
ocasiones, el abuso sexual no produce dafio fisico,
aunque si psicolégico, como ocurre cuando exis-
ten tocamientos y, ademas, con frecuencia, el
nifio oculta lo ocurrido por respeto o temor hacia
el adulto que abusd de él. Para algunos autores,
se acepta que por cada caso detectado de malos
tratos, existen otros diez sin detectar, lo que da
una idea de la magnitud del problema (7).

Las modalidades de los delitos sexuales en
Argentina, pueden configurarse en diferentes
tipos penales, segln la norma en vigencia desde
1999 (Ley 25.087).

En sintesis, comprende:

a) Abuso sexual simple, abuso sexual por
sometimiento sexual gravemente ultrajante para
la victima y abuso sexual con acceso carnal.

h) Abuso sexual por aprovechamiento de la
inmadurez sexual de la victima,

c) Sustraccion o retencion de una persona

para menoscabar su integridad sexual.

Todos estos delitos segtin el nuevo articulo
72 del Cédigo Penal, son dependientes de instan-
cia privada, lo cual implica que para iniciar una
causa penal es necesario gue la victima inste
personalmente a la accion penal. Para ello puede
contar con asesoramiento o representacion para
tal acto. (8)

Sibien el texto de la nueva Ley penal de 1999
no menciona a la violacion, ésta es entendida
como abuso sexual con acceso carnal.

Una caracteristica saliente de la bibliografia
consultada, es gue se sostiene que los delitos
de agresion sexual, violacién y abuso, no son
registrados adecuadamente tanto para aportar
informacion suficiente como para el proceso y la
investigacion judicial, que no se disponen de bases
de datos estadisticos, que muchas denuncias en
las que no se reportan lesiones son desestimadas
a priori y que muchos casos no son denunciados,
sino afios mas tarde, cuando la victima concurre
a la consulta con secuelas fisicas y psiquicas, a
veces irreparables. Muchos de los autores conclu-
yen con la opinidn generalizada de no conocer la
realidad de este tipo de violencia en la sociedad.

Una publicacion sobre la incidencia de
violacion en la ciudad de Rosario (1976-1979)
toma como punto de partida la insuficiencia
de la informacion precedente de este delito,
considerando que plantea problemas especiales
desde el punto de vista legal, médico y de la
investigacion policial. Partiendo de los registros
de los Consultorios Médicos Forenses de los Tri-
bunales Provinciales de Rosario, se encontrd que
el mayor niimero de violaciones ocurria en mujeres
de 7 a 14 aiios (45.6%), seguido por las de 15 a
19 aiios (37.5%) y demostrando que en nuestro
medio existe una clara tendencia a que las nifias y
muijeres jovenes sean las mas afectadas por este
delito. Con una incidencia sensiblemente menor,
entre los hombres que denunciaron haber sido
violados, también predoming el grupo de edades
de 8 a 14 afios. De los 201 casos de denuncias
de violaciones en mujeres y 21 correspondientes
a hombres, el 20.3% no evidencid signos de
lesiones y desfloracion y la investigacion policial
resultd negativa, derivando en una incidencia
estimada para el periodo 1976-1979 de alrededor
de 40 casos confirmados anualmente.

Reconociendo la insuficiencia de pruebas
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confirmatorias del diagndstico de violacion que
conducen a una subestimacion del problema a
nivel local, el autor concluye, ademas, que no
pudo disponer de datos que hubieran sido de
interés para el trabajo, particularmente sobre la
relacion del agresor con la victima (conocido o
desconocido) y del lugar del hecho, y, acerca de
una falta de reconocimiento de la responsabilidad
particular de la intervencién médico legal en los
casos de delitos sexuales, de laimportancia de la
pericia y de la obtencion de pruebas, elementos
claves que permitirian la condena del agresor.
Finalmente, que la falta de testigos y de pruebas
aportadas por la Medicina Legal podrian explicar
en parte el minimo de inculpados por estos delitos
que fueron condenados. (9)

Partiendo del supuesto de la persistencia del
subregistro de informacion sobre delitos sexuales
en nuestro medio e intentando profundizar en el
tema desde la perspectiva de los abusos sexuales
(Ley 25087 de 1999), se planted analizar los
registros de la Division de Medicina Legal Policial
de la Unidad Regional Il del Departamento Rosario
durante 1998 y 1999, tipificando el tipo de lesio-
nes consecuentes, caracteristicas de la victima,
del hecho y del acusado del delito.

Integrando las distintas fuentes de registro de
estos delitos, se intentd una mejor aproximacion
a la reconstruccion de los hechos a los efectos
de elaborar propuestas generales en el campo de
la prevencion y tratamiento de esta problematica.

Del mismo modo, hacer aportes a los agentes
sociales que tienen a su cargo la atencion de
victimas de agresiones sexuales (trabajadores
sociales, psicélogos, educadores sexuales, médi-
cos, epidemiodlogos, efectores de salud, policias,
jueces, crimindlogos, legisladores, organizaciones
no gubernamentales, etc.), tanto para el em-
pren-dimiento de futuras investigaciones, como,
en lo inmediato, contribuir al ejercicio de la justicia
en la aplicacion de la ley.

OBJETIVOS

- Analizar la incidencia de denuncias por
delitos sexuales en el Departamento de Rosario
(Pcia. de Santa Fe) en los afios 1998 y 1999 se-
gtin zonas del Municipio y dependencias policiales
del registro, calificacion inicial de las mismas y
8
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acceso de las victimas al examen médico-legal.

- Analizar las caracteristicas de las victimas
(edad, sexo, estado civil, estado psiquico, esco-
laridad y ocupacion) y del hecho (mes, dia, hora
y lugar, lesiones derivadas, tipificacion del delito
y conocimiento previo del acusado por parte de
la victima) y sus relaciones segun calificacion
inicial del delito.

METODOLOGIA

Se realizd un relevamiento total de los re-
gistros de todas las personas que denunciaron
delitos sexuales de instancia privada, violacion y
abuso sexual, obrantes en las seccionales policia-
les del Departamento de Rosario y en el CAVDS'
que fueron examinadas en la Division de Medicina
Legal Policial, dependiente de la Unidad Regional
Il de Policia, en el periodo de dos afios entre el 1°
de enero de 1998 y el 31 de diciembre de 1999.

El examen médico-legal es realizado por los
médicos de la Division de Medicina Legal Policial
en el consultorio de la Dependencia mencionada.
Dicho examen, para nuestra Justicia, es un infor-
me "técnico pericial prima facie", solicitado de
acuerdo con los articulos 188 y 217 del Cadigo
Procesal Penal de la Provincia de Santa Fe, con
conocimiento del Juez de Instruccion en turno.
Se constituye en el primer informe médico luego
de denunciado el hecho por delito sexual, que a
veces puede ser decisivo y forma parte de las
actuaciones sumariales.

Todos los informes se vuelcan en un libro
de guardia, donde las victimas o sus padres o
tutores firman consentimiento con la realizacion
del examen y acuerdo con los contenidos de los
mismos. Otro procedimiento de rutina es la toma
de muestras para el Laboratorio de criminalistica,
luego del examen, siempre y cuando se dé la
aceptacion de la victima o acompafiante.

A los efectos del estudio se elabord un pro-
tocolo de trabajo para centralizar la informacion
-del examen médico legal y al momento de la
denuncia- y ampliarla con otros datos que no se
recaban de rutina, a saber: situacion socio-econo-
mica de las victimas, perfil psicoldgico y estado
emocional al momento del examen pericial como
tambhién, caracteristicas de los imputados como
agresores, resultantes del examen en los lugares
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de detencidn.

Sin embargo, ciertas dificultades adminis-
trativas y técnicas, por no contar con personal
especializado, impidieron su utilizacion sistema-ti-
zada, aunque para alguna informacién hubo cierta
uniformidad de criterios siguiendo normativas de
orden superior. En ese sentido, ante la falta de
informacion, las seccionales policiales donde se
habian efectuado las denuncias fueron consulta-
das a los fines de completar los datos requeridos
por el estudio.

Todos los datos relevados de los registros
del examen médico legal y los recabados adicio-
nal-mente, se volcaron a una planilla de calculo
de Excel 97 y se constituyd una base codificada
a los fines del analisis. Las técnicas estadisticas
utilizadas fueron el Test de Kolmogorov-Smirnov
2 y los modelos loglineales®.

RESULTADOS

Se registraron un total de 440 casos de de-
nuncia por abuso o violacion en el Departamento
Rosario, 208 casos en el afio 1998 y 232 en el
afio 1999. De las variahles de interés para el estu-
dio, hubo que descartar el analisis de la situacion
social y econdmica de las victimas, el estado
emocional al momento de la denuncia, como
también ciertas caracteristicas de los imputados
como agresores por el importante subregistro de
los datos correspondientes.

A. Caracteristicas de las denuncias

De la totalidad de los casos, 373 correspon-
dieron ala ciudad de Rosario y el resto (67 casos)
a localidades vecinas®.

Considerando para cada afio el lugar de la

denuncia (Grafico 1), se observd una declinacion
para el afio 1999 de las denuncias radicadas en
las seccionales policiales agrupadas en 4 distri-
tos®: centro, norte, oeste y sur, en compensacion
a una mayor afluencia de casos denunciados en
el CAVDS, que reunieron el 25% del total de
ese afo.

Resultaron de poca importancia relativa las
denuncias de las dos divisiones policiales que
funcionan en la Jefatura Central de la Unidad
Regional Il, Seguridad Personal y Division Judicial.

Sin variantes significativas entre 1998 y
1999, alrededor de un 15% de las denuncias
correspondio a casos derivados por las comunas
vecinas para ser examinadas en Medicina Legal
de Rosario.

Calculadas las tasas de denuncias de casos
residentes en Rosario, se observd un leve aumen-
to entre el afio 1998 y 1999 pasando de 17,7
a 19,8 por cada 100.000 habitantes®, respecti-
vamente. Al desagregar por zonas del Municipio
(agrupando las seccionales policiales donde
coincide el lugar de ocurrencia de los hechos con
el de la denuncia) se destacan la zona del centro
con una incidencia menor al 10 por 100.000 hab.
y, en el otro extremo, las zonas Norte y Oeste,
con tasas superiores a 20 y un leve aumento en
el afio 1999 (Grafico 2).

En términos de la calificacion de las denun-
cias, el 87,7% fue calificada prima facie como
violacion, de acuerdo a lo registrado por el per-
sonal policial sumariante, que toma la declaracion
en la comisaria y detalla los hechos que relata
la victima.

En 30 denuncias (6,8%) las victimas no
permitieron el acceso a ningtn tipo de examen’,
en tanto, que en 28 casos (6.4%) no se pudo

1 Centro de Asistencia a la victima de Delitos Sexuales creado en el afio 1998, dependiente de la Jefatura de la Policia de la Unidad

Regional Il (del departamento de Rosario) que a partir del afio 1999 fue recepcionando muchas de las denuncias por estos delitos. El
CAVDS 0 Comisaria de 1a Mujer es atendida por mujeres policias, sin Uniforme, capacitadas para atender denuncias por dentos sexuares.
Al finalizar este trabajo, la totalidad de las denuncias ya eran canalizadas a este Centro.

2 Test no paramétrico utilizado para testar las diferencias entre las medianas de dos poblaciones.

3 Técnica multivariada empleada para estudiar las asociaciones entre 2 0 mas variables categdricas. La seleccion de los modelos se realizo

mediante el procedimiento Backward.

4 Albarellos, Acebal, Alvarez, Arminda, Arroyo Seco, Coronel Dominguez, Fighiera, Granadero Baigorria, Ibarlucea, Pérez, Piiiero, Pueblo

Muiioz, Soldini, Uranga, Villa Gobernador Galvez, Zavalla

5 Centro: Comisarias 1°, 2°, 3°, 4°, 5°, 6° y 7° Norte: 8°, 9°, 10°, 12° 17°, 20°% Sub 1°, Sub 2°, Sub 21 y Sub 23; ceste: 13°, 14°, 18°,

19°y Sub 22° Sur: 11°, 15°, 16°, 21°, Sub 19° y Sub 20°.)
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Grafico 1: Lugar donde se efectud la denuncia, en el Departamento Rosario.
Aiios 1998-1999.

30

25 1

20 7

M Ario 1998

Porcentaje del total de denuncias por afio
o

CAVDS S.P. D.J.

Centro  Norte

Lugar de denuncia

B Afio 1999

Oeste  Sur  Oftros

completar el informe pericial a pesar de la adver-
tencia hacia los denunciantes que dicha decision
podia dificultar la investigacion de los hechos. Las
negativas al examen completo se concentraron
principalmente en la observacion de posibles
lesiones anales, genitales y paragenitales.

B. Caracteristicas de las Victimas

En promedio, la edad de las victimas fue de
15.7 aiios (D.S.: 8.72) con un rango de edades
que oscild entre 6 meses y 73 afios.

Hubo un franco predominio de mujeres, las
que totalizaron el 90% de las denuncias. Se de-
tectaron diferencias significativas® al relacionar
la edad y el sexo de las victimas (Grafico 3).

En efecto, la mayor frecuencia de casos atipi-
cos (cuyas edades superan los limites esperados
de las distribuciones) determiné una mayor edad
promedio para las mujeres (16.0 vs. 12.1 afios
en varones).

Con referencia a los valores atipicos de la

Grafico 2: Tasas de denuncia por delitos sexuales por zonas del Municipio Rosario
(por 100.000 habitantes).
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8 Anuario Estadistico de la ciudad de Rosario. Edicion 2000. Direccién General de Estadistica. Rosario, Santa Fe. Poblacion de Rosario
estimada para el afio 1998: 987.845 y para el afio 1999: 999.675.
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variable edad, el Grafico 3 puntualiza el caso de
un bebé de 6 meses de edad del sexo femenino y
otros 14 casos de mujeres entre 31y 71 afios.
Las victimas del sexo masculino que resultaron
atipicos correspondieron a un hombre de 32 afios
que presentaba una oligofrenia leve y un caso de
73 afios ocurrido en una institucion geriatrica.

En concordancia con las edades observadas,
el 90.2% de las victimas era soltera/o y alrededor
del 80% fue acompaiiado por uno o ambos padres
al momento de realizar la denuncia.

En cuanto al estado psiquico, 7.3% (32
casos) de las victimas tenia las caracteristicas
clinicas de disminuidos mentales de grado leve a
moderado (oligofrenia). Dos adolescentes estaban
bajo los efectos de droga y alcohol al momento
de la denuncia y en otros dos casos se trataba
de internados en el hospital psiquiatrico (uno por
intento de suicidio y uno por psicosis).

Respecto de la escolaridad, tomando en
cuenta la edad de los denunciantes, o sea las
posibilidades de haber alcanzado cierto nivel

Grafico 3% Edad de las victimas segun el sexo
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de instruccion, y excluyendo los disminuidos
mentales que eran analfabetos o concurrian a
escuelas especiales, se encontré un 13.2% de
casos que no completo la escuela primaria entre
las victimas de 13 afios 0 mas. En el subgrupo de
mayores de 18 aiios, el 26.8% habia finalizado
el nivel secundario.

Globalmente, 46.6% de las victimas no tenia
ocupacion al momento de la denuncia. Esto en par-

44
Mas culino

Sexo

te debido al 33% de casos menores de 12 afios.
Sin embargo, se observo un 66% entre victimas
de 13 a 18 afios que admitid no tener ningdn
tipo de ocupacion ni estar cursando estudios en
ese momento, cifra que se redujo a 24.7% para
los mayores de 18 afios. Entre ellos, un dato a
destacar es que tres mujeres refirieron realizar
trabajo sexual (prostitutas).

Un dato que se registra habitualmente como

7 El examen fisico de las victimas solicitado por el médico de policia, una vez recabada la denuncia, se realiza en forma inmediata y

comprende un examen fisico general y uno especial de las areas corporales, paragenital, genital y anal.

& Kolmogorov-Smirnov K: 2.145p = 0

9 Cada caja concentra el 50% de los valores centrales de la distribucion etarea de los casos denunciados por delitos sexuales (intervalo

Q,,- Q) v la "linea gruesa"” en su interior corresponde al valor de la mediana. Las dos lineas "perpendiculares” a la caja, selladas por

75%

dos horizontales, representan los limites dentro de los cuales se encuentran los valores tipicos de c/distribucion. Los asteriscos identifican

los valores atipicos o bien excepcionales de c/distribucion.

1"



parte del informe del examen médico, es la con-
cordancia o no entre la edad cronoldgica y la edad
fisica aparente, que depende de la subjetividad
del examinador y que es referido principalmente
cuando se observa un desarrollo temprano puberal
o de los caracteres sexuales en nifias menores a
12 afios o preptiberes. Sélo en 4 casos, fue men-
cionado en la descripcion de la victima femenina
que la edad aparente impresionaba ser mayor a
la edad cronoldgica.

C. Caracteristicas del hecho

Sdlo un 13.2% de los hechos tuvo lugar en
horas diurnas (8 a 16 hs.) aumentando el niimero
de casos denunciados durante las horas vesperti-
nas (16 a 24 hs.) 32.5%, y principalmente en la
madrugada (0 a 8 hs.) con 54.3% de agresiones
denunciadas.

No se observaron variaciones en la incidencia
por dias de la semana y si un pico de denuncias en
el mes de septiembre, aunque las distribuciones
por mes fueron hastante similares para amhos
aros.

La mayoria de los hechos ocurrieron en luga-
res cerrados (71.8%), entendiendo por lugares
cerrados a casas de familias o lugar de residencia
familiar, casas de vecinos o de desconocidos.
Se incluyeron ademas, un caso ocurrido en una
habitacion de geriatrico, dos casos en el hospital
psiquiatrico, cuatro casos en habitacion de un
hotel y otro en una confiteria hailable. Calificados
como hechos ocurridos en via publica (28.2%)
fueron los correspondientes a la calle, en su
mayoria, terrenos baldios, obras en construccion,
plaza piblica y un caso en la estacion de émnibus.

Los acusados por las victimas se clasificaron
en agresores conocidos y desconocidos; entre los
primeros incluyendo familiares, amigos, vecinos o
del lugar de trabajo. En 275 denuncias, es decir,
en el 62,5% de los casos, el referido como agresor
era conocido por la victima.

Relacionando lugar del hecho, conocimiento o
no del agresor y edad de la victima se verifico que:

- La probabilidad que el acusado fuera co-
nocido resultd 15 veces mayor cuando el hecho
habia ocurrido en un lugar cerrado respecto de
la via pablica™.

1.0, (8.9 25.1)
1.0y, (355 12.5)
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- Por otra parte, la probabilidad que el hecho
ocurriera en un lugar cerrado resulté 6.6 veces
mayor cuando la victima tenia 12 afios 0 menos''.

Analizando separadamente cada una de las
lesiones observadas al examen, de las 387 vic-
timas que permitieron el examen genital, 56.6%
presentd evidencias compatibles con acceso
carnal, al igual que el 15.7% observado entre los
383 casos en que se practicd el examen anal. No
menos importantes resultaron las lesiones fisicas,
detectadas en 42.1% de los 410 examenes mé-
dicos realizados. (Anexo Tabla 1)

Al integrar las diversas lesiones observadas
por individuo (Grafico 4), sélo 24.1% de las vic-
timas no presentaba ning(in tipo de lesién; 13.4
% de los examinados tenia lesiones fisicas gene-
rales, sin signos de lesiones genitales o anales
que podrian ser interpretados como abusos sin
acceso carnal; 26.4 % presentd lesiones genita-
les o anales solamente, que remiten a actos de
violacion, y 36.0 % presentd lesiones genitales,
anales y/ u otras que podrian considerarse como
lesiones de mayor gravedad.

Asociando el perfil de las lesiones halladas en
el examen médico con la calificacion prima facie
del hecho denunciado como abuso o violacion, las
evidencias reunidas ponen en cuestion la precision
de tal calificacion a partir de la informacion sumi-
nistrada por la victima. En efecto, entre los he-
chos calificados como abusos, se hallo un 19.6%
de individuos con lesiones genitales o anales y un
15.7% con lesiones de mayor gravedad (genitales,
anales y otras lesiones). Contrariamente, 21.8%
de las victimas no mostrd ningtn tipo de lesion
cuando el hecho habia sido calificado previamente
como violacion. No obstante, podria admitirse
cierta coherencia entre la calificacion inicial del
hecho y las lesiones detectadas (Anexo Tabla 2).

D. Calificacidn inicial de la denuncia y
caracteristicas de la victima y del hecho

Las dos formas genéricas de calificacion de
los delitos sexuales en violacidn o abuso por parte
del personal policial al momento de la denuncia, no
mostraron asociaciones significativas con sexo,
edad, estado civil y nivel de instruccion de las
victimas como tampoco con el lugar de ocurrencia
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del hecho, conocimiento previo del imputado del
delito y presencia o no de los padres de la victima
(Anexo Tabla 3).

Probablemente relacionado con las impre-
ci-siones sefialadas en la calificacion inicial del

delito, sélo pudo verificarse que los individuos
que manifestaron alguna ocupacion se encon-
traron mas frecuentemente entre las victimas
de violaciones: 53.3% de ellos era estudiante o
trabajaba, en relacion con el 38.9% observado

Grafico 4: Perfil de las lesiones
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entre los afectados por abusos sexuales.

Vinculados con las caracteristicas del hecho,
los datos obtenidos parecieran orientar a que los
abusos sexuales tienden a concentrarse en las
horas de la madrugada: 74.1% de tales delitos
ocurrio entre las 24 y 8 hs. frente al 51.5%
obtenido entre las violaciones, a expensas de
una distribucion un tanto mas uniforme de las
violaciones en las 3 franjas horarias.

Las lesiones fisicas y paragenitales no consti-
tuyeron al momento del estudio un rasgo atribui-
ble a una u otra manifestacion del delito sexual, o
sea, que parecen presentarse por igual en abusos
y violaciones. Sin embargo, el antecedente de
lesiones fisicas, claramente asociado individual-
mente con cada una de las lesiones restantes,
aumentd significativamente la probabilidad que
la victima presentara lesiones genitales, anales
o paragenitales (Cuadro 1).

Cuadro 1: Razones de Odds'? de tener una
lesion (anal, genital o paragenital) fijado el
antecedente de una lesion fisica

Lesiones R.O. 1.C.95 %

Fisicas 1,00

Parage-

nitales 2,13 (1,08 : 4,20)
Anales 1,80 (1,04: 3,14)
Genitales 1,79 (1,18:2,73)

Reagrupando las lesiones en términos de las
que implicaron acceso carnal (genitales y/o anales
conjuntamente o no con otro tipo de lesion) en
comparacion con la ausencia de lesiones o lesio-
nes fisicas resultd 3.7' veces mas probable tener
lesiones de acceso carnal cuando la denuncia
fue registrada como violacion en lugar de abuso.
Una forma mas precisa de calificacion del delito
sexual, conduciria probablemente a que ésta
asociacion podria ser de mayor contundencia.

Atendiendo que en un 13 % de las denuncias,
la victima no habia permitido un examen comple-
to, se analizo particularmente su posible relacion
con la edad, sexo y acompanante de la victima
al momento del examen pericial. La aceptacion o
no al examen no mostrd asociacion con el sexo
de la victima ni con la presencia de la madre al
momento de la denuncia. Por el contrario, la ne-
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gacion al examen fue 2,3'"veces mayor cuando
la victima tenia una edad superior a los 12 afios.

CONSIDERACIONES FINALES

Los resultados obtenidos en muchos de los
aspectos investigados son consistentes con los
hallados y publicados por otros autores, a pesar
de utilizar diferentes fuentes y metodologias de
investigacion.

En primer lugar lo sefialado por Lencioni, en
relacion con el predominio de mujeres entre las
victimas y a la concentracion de estos delitos
en individuos por debajo de los 15 afios. No
obstante, el presente estudio estaria mostrando
una incidencia mayor de violaciones, atendiendo
a las lesiones detectadas a partir de los exa-
menes fisicos. Frente al estimado de 40 casos
confirmados para el periodo 1976-1979 segin
Lencioni, el presente estudio estaria mostrando la
importancia creciente de esta problematica en el
medio local, ya que luego de 20 afios, la incidencia
de casos de violacion no es menor a 150 anuales.

Otro estudio realizado en el pais y mas actua-
lizado (10) verificé que el mayor niimero de delitos
corresponde a las edades entre 11y 18 afios y,
en la distribucion por sexo, el 80% correspondia a
mujeres. Del mismo modo en Arequipa, Per, entre
1993 y 1998, (11) se hallé que de 2001 casos
estudiados de delitos sexuales, 89.5% referia a
muijeres y que el mayor nimero de victimas tenia
entre 10y 17 afios.

También en la literatura publicada, los datos
obtenidos resultaron coincidentes en general,
como por ejemplo con ciertas caracteristicas del
hecho, predominantemente en lugar cerrado y con
agresor conocido.

El hallazgo que alrededor del 7 % de las
victimas tenia algtn grado de deficiencia mental
merece una consideracion particular para las in-
tervenciones policiales y judiciales, ya que agrava
el delito y abre una linea de profundizacion con el
objeto de verificar lo sostenido por otros autores,
que el retraso mental seria la discapacidad mas
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habitual hallada en las victimas (12).

Con referencia a la zona geografica de ocu-
rrido el hecho, la mayor frecuencia de denuncias
ocurre en zonas periféricas de la ciudad o alejadas
del centro comercial. Esta informacion da lugar
a futuras investigaciones sociales para indagar
sobre las razones de esta distribucion geografica
de las denuncias, con vistas a la caracterizacion
de zonas de mayor riesgo.

Respecto de los antecedentes del nivel social
y economico de los denunciantes que no pudieron
investigarse ya que no constan de rutina ni en la
pericia ni en la denuncia, se considera de vital
importancia el auxilio de trabajadores sociales en
los lugares de asistencia a las victimas de delitos
sexuales que podrian dar respuestas mas eficaces
a esta problematica, como también aportar a
futuros estudios epidemioldgicos mas integrales.

En un plano operativo, la mayor concentra-
cion de las denuncias en horas vespertinas y de
la madrugada lleva a plantear la necesidad del
refuerzo de personal en los lugares de asistencia
0 atencidn a victimas de delitos sexuales durante
esas horas, aunque también deberia ser producto
de futuros analisis.

Los hallazgos vinculados a que es mucho
mas probable que el acusado sea conocido y la
victima sea menor de edad cuando la violacion o
abuso ocurre en lugar cerrado, apuntarian a una
problematica de violencia sexual familiar y de su
entorno que requeririan de enfoques especiales
para su tratamiento, articulando los esfuerzos
para dar mejores respuestas a las victimas y los
supuestos victimarios, aunque también orientan
a otros estudios epidemioldgicos de las proble-
maticas del entorno familiar y la violencia sexual.

No fueron menos importantes los casos en
que no se encontraron lesiones corporales como
tampoco el rechazo al examen médico observado
en un 13% de las victimas. Esto, lejos de conducir
a una posible desestimacion de estas denuncias,
habria que instalarlo en un plano interpretativo
psicoldgico. "Algunos autores refieren gue aunque
a priori todos acuerdan en considerar que el abuso

12 Medicidn de la chance de ocurrencia de un hecho o condicion dado un hecho o condicion precedente. Si el intervalo de confianza (I.C.)

incluye al 1, se descarta la posible asociacion entre ambos hechos o condiciones.

191.0,,:(1.9;6.8)
#1.0y,: (1.1 4.5)

95%"
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sexual es una violencia, a veces se produce de tal
modo gue hasta la victima duda que la violencia
haya existido. La confusidn siguica producida
por la situacion de abuso puede hacer que los
médicos, trabajadores sociales, los testigos, las
victimas y el abusador olviden que se trata de
una violencia objetiva. En la situacion de abuso
sexual la victima pierde el sentido de su integridad
y puede llegar a justificar y negar la violencia
del abusador. El hecho que a veces el abuso se
produzca sin violencia ni resistencia manifiesta
confunde las referencias con las que por ejemplo
en un caso de violacion se define al abusador y
ala victima" (13).

Dice Achaval, A. (1992) en su libro "Delito de
Violacion", ".../a violacidn no es un diagndstico
médico sino que es una conclusidn judicial de la
sentencia firme"..., en base a esta referencia y
a la luz de todos los datos que pueden aportarse
como informacion al momento de la denuncia,
referidos no solo al examen fisico sino a otros
datos para la pericia y recabados por un equipo
de interdisciplina (sicélogos, sexdlogos, trabaja-
dores sociales, etc), podrian quizas contribuir mas
eficazmente a la sentencia (14).

Una consideracion especial es la observa-
cién en el transcurso de esta investigacion de
la existencia de diversas fuentes de registro de
los delitos sexuales. Esto conlleva la necesidad
de centralizar la informacion y establecer instru-
mentos adecuados que permitan realizar estudios
a largo plazo y procesar la informacion en forma
automatica. Seria conveniente que los organis-
mos oficiales, esto es, Ministerios de Gobierno, de
Justicia, de Salud, de Educacion y Organizaciones
no Gubernamentales dedicadas a la asistencia de
victimas de delitos sexuales, violencia familiar y
maltrato infantil pudiesen tener registros proto-
co-lizados e informatizados comunicados en red,
que puedan permitir un diagndstico mas adecuado
de la realidad y un tratamiento y monitoreo mas
eficaz de la problematica al disponer de mejor
informacion.

“Los delitos de violencia sexual conforman
un conjunto de delitos de etiologia multifactorial,
no ajeno a factores socioecondmicos y culturales
cuya influencia deberia investigarse". Los avan-
ces urbanisticos y tecnoldgicos, el éxodo rural
y los flujos migratorios hacia las areas urbanas,
la paternidad irresponsable, la influencia de

los medios de comunicacion, los preconceptos
vigentes sobre las agresiones sexuales, etc.
“contribuyen como efectos deletéreos al aumento
del indice de este tipo de delitos de criminalidad
encubierta.” (15).

Los casos analizados aqui ofrecen la posibili-
dad de hacer un seguimiento para conocer cuales
y cuantos de ellos llegaron a sentencia firme,
investigar la respuesta efectiva que se esta dando
a esta tematica y fundamentalmente profundizar
sobre los factores causales o de riesgo de ser
victimas de estos delitos, a partir de cuyo conoci-
miento podrian encararse medidas de prevencion
y producir reales impactos en la sociedad.
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ANEXO
Tabla 1: Tipo de lesiones comprobadas por examen médico
sobre el nimero de individuos que permitieron cada tipo de examen.
||_ Tipo de Lesién Tuvieron lesiones No tuvieron lesionds
otal
N % N % N
o
Genitales 219 56,6 169 43,4
387 100,0
Fisicas 171 421 239 57,9
110 100,0
Anales 61 15,7 322 84,3
383 100,0
Paragenitales 38 9,8 351 9‘],2
389 100,0
Tabla 2: Perfil de lesiones segiin calificacion del hecho denunciado
Abuso Vidlacion Total R.0.
.95 % N % N % 0L
(1]
Bin lesiones 20 39,2 7P 21,8 92 241 1
Bolo lesiones fisicas
[0 paragenitales 13 25,5 38 115 51 13,4 0,8
10.4;:1,8)
Bolo lesiones
penitales o anales 10 19,6 91 2715 101 26,4 2,5
1.1;57)
 esiones genitales
anales y/u otras 8 15,7 130 3913 138 36,1 45 (19
10.7)
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Tabla 3: Caracteristicas de la victima y del hecho segtin calificacion de la denuncia

- S Violacion Abiiso Fotal Test-X2—
Variables Categoria N o N—— 0 N 04| Pasociado—
-Caracteristicas
de la victima
Sexo Femenino 349 90,4 | 47 | 87,0 396 | 90,0 | P=0285
Masculino 37 9,6 7 113,0] 44 | 10,0
Edad Menor o igual a 12 afios | 126 32,6 17 | 31,5 | 143 | 325 P=0,499
Mayor a 12 afios 260 674 | 371685 297 | 675
Estado civil Soltera 347 89,9 | 50 [ 92,6 | 397 |90,2| P=0,369
Otro 39 10,1 4 | 74 43 9,7
Nivel de instruccion | Primario incompleto 175 453 22 | 40,7 | 197 | 448 P=0,313
Primario completo o mas | 211 547 | 32 | 583 | 243 | 552
Ocupacion Alguna 206 53,3 | 21 | 38,9 227 | 51,6
Ninguna 180 46,7 | 33 | 61,1 | 213 | 484 | P=0,032*
-Caraeteristicas
Del hecho
De 8 a 16 horas 54 14,0 4 174 58 13,2
Franja horaria De 16 a 24 horas 133 34,5 10 | 18,5 | 143 | 32,5 | P=0,008**
De 24 a 8 horas 199 51,5 | 40 | 741 | 239 | 543
Acompaiante Madre 0 ambos padres 276 71,5 | 38 | 704 | 314 | 714 | P=0488
Otros 110 28,5 16 | 29,6 | 126 | 28,6
Lugar Cerrado 279 72,3 37 1685 316 | 71,8
Via piiblica 107 27,7 | 17 | 31,5 124 | 282 | P=0,334
Acusado por la Conocido 239 61,9 |36 | 66,7 | 275 | 62,5
victima Desconocido 147 38,1 18 33,3 165 |37,5| P=0,302
Lesiones Genitales | Si 204 52,8 15 1278 | 219 | 498
No 133 345 | 36 | 66,7 | 169 | 38,4 | P=0,000**
No admitié examen 49 12,7 3156 52 | 11,8
Lesiones
Fisicas Si 153 39,6 | 18 | 33,3 ] 171 | 389
No 205 53,1 |34 1630 239 |543| P=0,320
No admiti¢ examen 28 7,3 2 | 37 30 6,8
Lesiones
Anales Si 57 14,8 4 |74 61 13,9
No 275 712 | 47 | 87,0 | 322 | 73,2 | P=0,048*
No admitid examen 54 14,0 3|56 57 | 13,0
Lesiones
Paragenitales Si 34 8,8 4 174 38 8,6
No 304 78,8 | 47 | 87,0 | 351 | 798 | P=0,294
No admitié examen 48 12,4 3156 51 11,6
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Articulo Original

Evaluacion del Programa Materno Infantil y Nutricidn

(PROMIN - Rosario)

Mother-child and Nutrition Programme evaluation (PROMIN - Rosario).

Aronna, Alicia. (1)

RESUMEN

La evaluacion de las intervenciones en el
campo de sistemas y servicios de salud es una
practica indispensable cuyos resultados deben
facilitar la toma de decisiones en la biisqueda de
estrategias de mayor efectividad y también para
dar cuenta del cumplimiento de los objetivos y
metas programados, permiten comprobar en qué
medida se ha llegado a la poblacion destinataria
de las acciones previstas y si se estan mejorando
efectivamente las condiciones que motivaron la
intervencion.

Esta investigacion centra como objeto de
estudio la evaluacion de un Programa Materno
Infantil y Nutricion desarrollado en efectores
pablicos del Municipio de Rosario. Se huscé
identificar los condicionantes que operaron en
la implementacion del mismo, poniendo en juego
tres niveles de andlisis: el ambiente organizacio-
nal percibido por los jefes de Centros de Salud
y Centros de Desarrollo Infantil; la gestion de
las actividades desarrolladas por los equipos de
salud involucrados y las representaciones de la
poblacidn en torno a la accesibilidad y acepta-bi-
lidad del programa.

El estudio se llevé a cabo durante el afio 1998.
Se seleccionaron, como casos, dos centros de
Salud con dos afios de ejecucion del programa.
Se utilizaron fuentes de informacion primaria
(Entrevistas) y secundaria (Documentos clinicos
y registros).

El nivel de implantacion del programa no
resultd homogéneo en los dos Centros estudi-
ados y los resultados indican que el ambiente
organizacional condiciond las estrategias de
intervencion desarrollados desde los servicios,
las que a su vez se interrelacionaron con las
representaciones construidas desde la poblacion.

Las acciones desarrolladas por los equipos,
visualizadas a través del cumplimiento de las
normas y procedimientos propuestos por el pro-
grama, no fueron cumplidas en su totalidad, lo que
ameritaria una puesta a punto de las mismas en
funcion de las realidades encontradas, desde el
posicionamiento poblacidn/servicios.

PALABRAS CLAVE: Evaluacion - Programa
social - Analisis de implantacion - Estudio de
caso - Analisis de intervencion

* Articulo elaborado a partir de la tesis para acceder al titulo de Magister en Salud Pablica (Centro de Estudios Interdisciplinarios de la

Universidad Nacional de Rosario, CEI/UNR)

(1) Estadistica, Directora del Sistema Municipal de Estadisticas para la Salud (Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario)
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SUMMARY

The evaluation of interventions in the field of
health systems and services is an indespensible
practise. the results facilitate the decision making
process in search of strategies more effective as
well as report on the accomplishement of goals
and objectives. Evaluations also indicate whether
the target population has been reached, to which
extent and if changes have occurred this research
project evaluates a mother child program and
nutrition which took place in the city of Rosario.
We tried to identify the factors which affected
its implimentation. There were three levels of
analysis: the organizational environment as
perceived by the managers of health centres and
child development centres; the management of
the project by the health teams involved and the
representations of the affected population around
the accessibility and acceptability of the project.

The study took place in 1998. two health
centres were chosen and the program lasted two
years. The sources of information were direct
(interviews) and indirect (documentation).

The results show that the level of implemen-
tation was not homogeneous in the two centres.
It appears that the organizational millieu affected
the intervention strategies used. these strategies
were on its own affected by the ones used by the
population itself.

The plans developped by the teams, anal-
ysed according to the guidelines and procedures
proposed by the program, were not followed as
expected. This would suggest there is a need for
further analysis from the stand point of the reality
found on the field and the positions taken by the
population and the health centres.

KEY WORDS: Evaluation - Health - Social
programs - Plan of implementation analysis - Case
study - Analysis of intervention.

INTRODUCCION

A medida que el sector salud debe planificar
respuestas organizadas a las necesidades de
poblaciones especificas con mayor grado de
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vulnerabilidad o riesgo, se ponen en marcha los
programas sociales con el objeto de atenuar los
efectos negativos de los problemas generados
por las desigualdades econémicas.

La evaluacion de las intervenciones puestas
en marcha en el sector, hasada en principios
epidemioldgicos, debe ser considerada como una
practica indispensable cuyos resultados pueden
y deben ser aplicados para facilitar la toma de
decisiones en la bisqueda de estrategias de
mayor efectividad por un lado y a su vez para
asegurar los mecanismos que orienten el grado
de cumplimiento de los objetivos propuestos, esto
es comprobar en qué medida se ha llegado a la
poblacion destinataria de las acciones previstas y
a posteriori si se estan mejorando efectivamente
las condiciones de partida de estos grupos.

Con este marco se presenta una propuesta de
evaluacion en el campo de sistemas y servicios
de salud, en el nivel concreto de aplicacion de
un programa particular desarrollado en algunos
efectores del subsector publico del Municipio
de Rosario, cuyos resultados pueden servir
como argumento racional y empiricamente fun-
damen-tado ante otros procesos de implantacion
que puedan suscitarse, mediando la decision
politica de iniciar una intervencion de este orden.

De alli que el propdsito perseguido es que es-
tos hallazgos, provenientes de un estudio de caso,
puedan ser tomados como el producto de una
experiencia particular que aporta conoci-miento
respecto al nivel de implantacion de un programa
social como Promin, que podria derivar en otras
propuestas de indagacion de mayor alcance o
generalidad desde otros niveles de observacion.

CARACTERISTICAS GENERALES
DEL PROGRAMA .
MATERNO INFANTIL Y NUTRICION

El Programa Materno Infantil y Nutricién -
Subproyecto Rosario (PROMIN)’, se implemen-
to enla Ciudad de Rosario como consecuencia del
ofrecimiento realizado en el afio 1992 por UNICEF
Argentina a las autoridades municipales; en ese
momento ya estaba instalado en el Municipio un
mapa de desigualdad en continua profundizacion.

La Provincia de Santa Fe por intermedio del
Ministerio de Salud y Accion Social fue responsa-
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ble del Proyecto ante la Unidad Central de Proyec-
to que dependia del Ministerio de Salud y Accidn
Social de la Nacidn (Secretaria de Recursos y
Programas de Salud) firmandose el convenio de
adhesion Nacion - Provincia en Febrero de 1993
(Decreto Provincial 1035), en tanto la Municipali-
dad de Rosario aceptd la participacion firmandose
el Convenio de Adhesidn Provincia - Municipio el
15 de Junio de 1993 y la Ordenanza Municipal N°
5735/93 de aprobacion del Convenio de Adhesidn
Provincia - Municipalidad de Rosario).

La implementacion del Subproyecto Rosario
presentd una situacion particular por coexistir
en la ciudad efectores de salud que responden
a dos administraciones diferentes a saber: pro-
vinciales y municipales. Este hecho trajo como
consecuencia que la Municipalidad de Rosario
se hiciera cargo de la ejecucion del programa en
sus propios efectores en tanto que las autorida-
des provinciales tomaron la responsabilidad de
gestionar la implementacion en los efectores de
su dependencia ubicados en Rosario, Villa Gober-
nador Galvez y Pérez, atn cuando para los equipos
pertenencientes a la Unidad Central del Proyecto,
con desempeiio en las ciudades de Buenos Aires
y Washington, el crédito fue tinico con ejecucion
a nivel de las tres localidades ya mencionadas.

El programa contemplaba el criterio de
focalizacién de la poblacion como estrategia
inicial para determinar los destinatarios de las
acciones (poblacion con Necesidades Basicas
Insatisfechas NBI).

La forma de definicién de la poblacion obje-
tivo, la normatizacion de las actividades ubican
a este programa en la linea de la planificacion
normativa, en el sentido que la programacion de
acciones y la aplicacion de recursos asignados se
propone desde niveles centrales, es decir alejados
de los escenarios reales en los cuales se desarro-
llan propiamente las acciones y bajo el supuesto
que el contexto del sector en el que se pretende
insertar la intervencion sera relativamente estable
a lo largo del curso de la ejecucion del proyecto.

El principio rector de la planificacion nor-
mativa (tradicional) es el disefio de estrategias
racionales y seguras de intervencion que logren

los resultados esperados de ellas; hoy ya no es
posible planificar ordenando racionalmente los
procesos de la realidad o sus resultados, sino
que es necesario mantener alguna direccionalidad
deseada en el medio de un escenario lleno de
eventos imprevistos, intervenciones de otros y
resultados no esperados de las propias acciones
implemen-tadas.

El proyecto PROMIN de caracter integrador,
promovia la articulacion de las acciones de salud,
promocidn social y educacion para: 2

- Mejorar la calidad de vida de la madre y el
nifio hasta los seis afios de edad.

- Optimizar la utilizacion de los recursos y la
gestion operativa, a través de la coordinacion
y la planificacion conjunta de los organismos
involucrados en el programa.

Y sus objetivos propuestos fueron disminuir
la morhimortalidad materna e infantil a través
de la focalizacion y el mejor disefio, aplicacion
y coordinacion de los servicios y programas de
salud, nutricion, alimentacién complementaria y
desarrollo infantil; promover el desarrollo psico-
social de los nifios entre 2 y 5 afios y mejorar la
eficacia y eficiencia de los programas de come-
dores escolares vigentes.

Las areas componentes del Programa fueron:
SALUD, DESARROLLO INFANTIL, NUTRICION,
MONITOREO Y EVALUACION y en la programa-
cion se establecid una duracion total de tres afios.

MARCO CONCEPTUAL

La evaluacion constituye una etapa esencial
en el proceso de planificacion y de administracion
del sector salud, ya que posibilita la toma de
decisiones de la manera mas racional posible
frente a los problemas enfrentados por los ser-
vicios de salud; exige un previa formulacion de
hipdtesis | supuestos que deberan estar basados
en el conocimiento existente y disponible sobre
el objeto a ser evaluado y que direccionaran el
contenido y la seleccion de los instrumentos a
ser utilizados en la evaluacion, en sintesis puede
decirse que se busca el grado de adecuacion entre
un conjunto de informaciones y un conjunto de

! Proyecto Materno Infantil y Nutricion (Promin), fue el resultado de un préstamo del BIRF (Banco Mundial), donde el gobierno nacional se

hacia cargo de la deuda cuyo monto para el 4rea ascendia a $ 20.905.976.

2 Documento interno del Programa Materno, Infantil y Nutricion. Municipalidad de Rosario. Rosario, 1994.
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criterios adecuados al objetivo fijado, con el fin
de tomar una decision.

Debe tenerse en cuenta el grado de subjeti-
vidad inherente, ya que el juicio de valor que se
lleva a caho esta condicionado por la vision y el
posicionamiento de quien ejecuta la actividad o
la investigacion evaluativa.

En la medida que el proceso de trabajo del
sector salud implica necesariamente la efectiva
participacion del beneficiario para la obtencidn de
un servicio, no es posible la evaluacion del proceso
sin su involucramiento por ser el destinatario/
receptor de las actividades durante la ejecucion.
De esta manera se puede evaluar cuan adecuadas
y apropiadas fueron las acciones ejecutadas.

Tanaka (1990), afirma que las expectativas
de los beneficiarios y la condicion de accesibilidad
influencian fuertemente en su comportamiento y
en consecuencia condicionan el éxito o el fraca-
so de las acciones programadas desde niveles
institucionales.®

El mismo autor indica que la eficacia de las
actividades desarrolladas en un programa son
mejor evaluadas con estudios o investigaciones
particulares y con esta finalidad especifica, esta-
bleciendo la separacion entre actividad evaluativa
de seguimiento y la investigacion evaluativa
(Tanaka, 1996).*

Contandriopoulos es mas abarcativo en sus
conceptos y en los espacios donde desarrollar
esta forma de abordaje: "evaluar consiste
fundamentalmente en acercar un juicio de valor
sobre una intervencidn o sobre no importa cual
de sus componentes con el propdsito de ayudar
a la toma de decisiones. Este juzgamiento puede
resultar de la aplicacion de criterios y de normas
fevaluacion normativa) o elaborarse a partir de
un recorrido cientifico (Investigacion evaluativa)”
(Contandrio-poulos, 1992).5

El término intervencion para Contandrio-pou-
los, alude a una técnica, una practica, un pro-
grama, una politica, no siendo posible hablar de
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una intervencion sin tener en cuenta todos los
actores que estan involucrados en ella. Ellos son
justamente los que le van a dar la forma particular
en un momento y en un contexto dado.

La investigacion evaluativa, en si misma,
puede definirse como un recorrido que consiste
en hacer un juicio ex post sobre la intervencion
empleando métodos cientificos. Se ocupa espe-
ci-ficamente de analizar la pertinencia, los fun-
damentos tedricos, la productividad, los efectos
y el rendimiento de una intervencion asi como las
relaciones existentes entre la intervencion y el
contexto en la que ella es situada, con el propdsito
de ayudar a la toma de decisiones.

En este sentido, el mismo autor citado pre-
cedentemente, distingue seis tipos de analisis
a saber: estratégico en el que se plantea la
pertinencia de la intervencion sobre un problema
particular considerando todos los problemas exis-
tentes; de la intervencidn en el que se someten a
discusion la teoria en la que se basa la propuesta,
la suficiencia de los recursos, las actividades y
los medios empleados asi como la forma de orga-
nizacion adoptada; de la productividad basado
en la relacion entre servicios y recursos; de los
efectos que consiste en evaluar la influencia de
los servicios sobre el estado de salud de los gru-
pos; del rendimiento o de la eficiencia consiste
en relacionar el analisis de los recursos empleados
con los efectos obtenidos, es una combinacion
del analisis de la productividad econdmica y del
analisis de los efectos y de la implantacién que
se ocupa de estudiar la influencia del contexto o
del ambiente en los efectos de la intervencion.

En otros términos puede conceptualizarse
el analisis de implantacion de un programa
como uno de los posibles modos de evaluacion
de las intervenciones, en el cual el objetivo que
se persigue consiste en la identificacion de los
procesos que tuvieron que ver en la produccion
de los efectos de una intervencion en términos
de una mejoria en el estado de salud de las po-

% Tanaka 0., Cesar, Ch. L. "Inquérito domiciliar como instrumento de avaliagao de servicos de saide: um estudo de caso na regiao sudoeste
da area metropolitana de Sao Paulo, 1989-1990". Cad. de Sadde Piblica. Rio de Janeiro, 12 (Supl. 2). 1996:59-70.

4 Ibidem.

% Contandriopoulos, A., Champagne, F., Denis, J., Pineault, R. "L evaluation dans le domaine de la santé: Concepts et methods”. Revisé

Nov.1992. Version revisé de I'article des mémes auteurs publié dans les actes du Collogue "L evaluation en matiére de sante: des concepts
a la pratique”. Edites par Lebrun, T., Sailly, J. C. et Amouretti, L. Crege, 1992: 14 - 32.
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blaciones alvo (Hartz, 1993).%

Este tipo de modelo se aleja, (Chen, 1990
citado por Hartz, 1993)’, de aquéllos en los que
solo se apela a la observacion de los efectos (de-
nominados de «caja negra») como contrapartidas
observables, ya que resultan poco (tiles para el
mejoramiento del disefio e implementacion de las
intervenciones o programas. La realizacion de
una evaluacion debe por lo tanto ir mas alla del
juzgamiento de la eficacia de una intervencion,
debe también permitir los factores condicionantes
| explicativos de los resultados obtenidos.

En sintesis el analisis de implantacion
consiste en especificar el conjunto de los factores
que influencian los resultados obtenidos a pos-
teriori de una intervencién. Denis y Champagne
(1990, citado por Hartz (1993)),% proponen una
definicion de los estudios de implantacion supe-
radora de la realizada por otros autores a los que
ellos citan en especial (Patton, (1986) citado por
Contandriopoulos,(1992))°. Ellos explicitan:

“Un anélisis de implantacidn se interesa en el
estudio de los determinantes y de la influencia en
la variacion de la implantacidn en los efectos pro-
ducidos por la intervencidn. Este andlisis se apoya
conceptualmente en el andlisis de la influencia
sobre tres componentes: a) los condicionantes /
determinantes contextuales en el grado de implan-
tacidn de las intervenciones; b) las variaciones
de la implantacidn en su eficacia, ¢) la interaccidn
entre el contexto de implantacion y Ia intervencién
en los efectos observados”.

CONSTRUCCION DEL OBJETO
DE ESTUDIO

El planteamiento del problema que permitié el
desarrollo de este estudio evaluativo particular se
sustent6 en los siguientes ejes:

a) El objetivo basico del programa de lograr
una modificacion del sistema de atencion a partir
de laimplementacion de PROMIN, en términos del
establecimiento de redes de atencion y cambios

en la organizacion interna de los Centros de Salud
lo visualicé como una expresion de deseos sino es
acompafiada por un proceso de integracion y de
aprehension por parte de los equipos involucrados
y no como una norma impuesta elaborada por
otros equipos técnicos. Con PROMIN este hecho
se dio ya que, si bien es cierto que equipos locales
participaron en la elaboracion del programa local,
los contenidos generales estaban predetermina-
dos por tratarse justamente de modelos generales
disefiados, propuestos y aplicados a partir de la
firma de los convenios con las agencias de crédito
para el desarrollo social.

b) El programa, por sus condiciones particu-
lares de implementacion y desarrollo, al cabo de
varios afios de funcionamiento, planteaba dudas
entre las formulaciones programaticas y las
actividades de aplicacion. En el caso de Salud la
focalizacion geografica de la poblacion beneficia-
ria se tornd en un obstaculo ya que producia una
discriminacion en el marco de grupos poblacio-na-
les carecientes en su conjunto; en tanto que en
laimplementacion de las acciones en los Centros
de Desarrollo Infantil (CDI), factores sociales y
culturales podrian generar resistencia por parte
de la poblacion con relacion a la ubicacion en ins-
tituciones a los nifios, entre 2 y 5 afios en riesgo
social, para su contencion y desarrollo integral.

¢) En cuanto a la poblacion que supuesta-
mente debia beneficiarse con las acciones cabia
el interrogante acerca de jen qué medida lo han
hecho, de qué modo expresan ese heneficio y por
qué?. A partir de resultados de estudios espe-
ciales realizados por grupos de nivel nacional me
surgieron dudas acerca de la estabilidad de los
mismos en todos los efectores bajo programa y
en especial para los que se seleccionaron en esta
investigacion y si resultaban indicadores validos
de la accesihilidad y la aceptabilidad de estos
grupos poblacionales?.

d) La existencia de estudios especiales
realizados desde la unidad Central de Proyecto
daban cuenta de los resultados en un nivel global,
como la sumatoria de las respuestas de todos los

8 Hartz, Z. "Evaluation du programme de santé maternelle et infantile dans une region du Nord-Est du Brésil". Tesis doctoral. Montréal,

1993: 15-20.

7 Chen (1989-1990) citado por Hartz, Z.: 15-20.

8 Denis y Champagne (1990) citado por Hartz, Z.:15-20 y 27-35.
° Patton, M. Q. (1986) citado por Contandriopoulos, A-P: 14.
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puntos muestras de los sub-proyectos, los que
resultan Gtiles para quienes gerencian la marcha
del Proyecto PROMIN nacional pero no sucede lo
mismo a nivel de los espacios particulares donde
la informacion obtenida puede no ser represen-
tativa, en calidad ni en cantidad, de la realidad
de cada una de las unidades socio-territoriales
incluidas en PROMIN Rosario (Encuesta domici-
liaria, PROMIN, 1999).°

e) En otra dimension, una de las caracteristi-
cas distintivas de este programa fue la jerarguiza-
cion desde su formulacion, de un area especifica
para el manejo de la informacidn, que se tradujo
en el componente de monitoreo y evaluacion que
proponia el relevamiento de los datos basicos
para el calculo de una bateria de indicadores que
posibilitaran dar respuesta a los requerimientos
de los organismos internacionales que promue-
ven créditos para proyectos sociales, asi como
la realizacion de evaluaciones periddicas que
dieran cuenta del grado de cumplimiento de las
actividades propuestas para cada componente.

f) Las actividades de monitoreo implemen-
ta-das desde la gerencia de monitoreo y eva-
luacion de la Unidad Ejecutora Municipal, con la
utilizacion de planillas de atencion a beneficiarios
cumplimentadas por los administrativos, los que
utilizan como fuente de informacion las planillas
de consultorio externo generadas por los profe-
sionales, permitian advertir ciertas deficiencias
en el sistema de registro, en los procedimientos
empleados y plantear interrogantes acerca del
desarrollo mismo del programa en cuanto al grado
adhesion a las actividades.

g) La presion ejercida por los niveles superio-
res del programa para cumplir con los requerimien-
tos de los organismos crediticios hizo que con el
correr del tiempo se transformara el monitoreo y
la evaluacidn en el mantenimiento de un sistema
de informacion que no resultd un instrumento
atil y flexible para intervenir en la revision de
las estrategias y acciones locales.

h) La inclusion en el Documento original del
Proyecto, que la evaluacion puede y debe profun-
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dizarse tratando de superar la utilizacion de los
indicadores predefinidos, para avanzar en el ana-
lisis de las conductas seguidas por la poblacion
beneficiaria en relacion con el cumplimiento de la
norma de atencion definida a partir del programa
y de la gestion realizada por los servicios con
los procedimientos establecidos por el proyecto.

La identificacion de los aspectos expuestos
en los parrafos anteriores y con el marco con-
ceptual desarrollado por Contandriopoulos et al.
(1992)", por Denis y Champagne (1993)'? y por
Hartz (1993)%, condujo a un analisis de implan-
tacion de PROMIN, para producir conocimiento,
a posteriori, de las actividades desarrolladas
por los propios equipos de salud involucrados,
tomando como fuente de informacidn los registros
generados por ellos mismos para caracterizar la
gestion y al mismo tiempo llegar a identificar los
problemas y obstaculos, es decir, los condicionan-
tes percibidos por los Jefes de Centros, y recoger
las representaciones de la poblacion (madres de
beneficiarios) en torno al Programa en cuestion.

Lo anterior significo poner en juego tres
niveles de analisis:

A) Lavision desde los equipos de salud
representados por los jefes de los Centros de
Salud seleccionados para la investigacion, a los
que se les requiere la identificacion de los factores
contextuales, (estructurales y organiza-cionales),
por ellos percibidos retrospectivamente en el
proceso iniciado a partir de la ejecucion de las
acciones programaticas en Rosario en 1996.

B) Un segundo nivel de analisis es el estudio
del Programa propiamente dicho a través de
la eficacia de los resultados obtenidos en la
utilizacion por parte de la poblacion beneficiaria,
focalizando en un grupo particular de la poblacién
objetivo, como son los nifios desnutridos y las
embarazadas, apelando al cumplimiento de las
normas, cobertura y utilizacion de los servicios.
En este punto se busca la concordancia alcanzada
entre lo recomendado y lo operacionalizado en la
practica, con el correlato correspondiente en los
resultados obtenidos.

10 Encuesta domiciliaria de opinion de la poblacion acerca de los Centros de Salud Promin - 1998. Informe Final. Buenos Aires, enero

1999:34-41.

11 Op. Cit. Contandriopoulos, A. P., Champagne, F., Denis, J. L., Pineault, R.: 14-32.

12 Op. Cit. Denis, J. L. y Champagne, F. citado por Hartz, Z.: 12-20.

'3 Ibidem
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C) El tercer nivel de analisis se conforma
con las representaciones de la poblacion en
torno a la accesibilidad y aceptabilidad, en torno
al programa ya que es a través de ellos que es
posible recuperar en profundidad aspectos no
programa-ticos.

Estos niveles analizados en forma articulada
e interdependiente dieron lugar al planteamiento
del siguiente esquema de relaciones: que el
ambiente organizacional (Factores contextua-
les) condiciond las estrategias de intervencion
desarrolladas desde los servicios, las que a su
vez se interrelacionan con las representaciones
construidas por la poblacion en términos de la
accesibilidad y aceptabilidad a este programa
segln componentes socioculturales.

En el marco de este tipo de analisis, de esta
forma se establecerieron los ejes conceptuales
a desarrollar:

Analisis contextual concebido como los
diferentes medios de implantacion referidos a
la adhesion al proyecto, la coherencia entre el
programa y las actividades habituales del efector
del salud por parte de la organizacion selecciona-
da. El andlisis de la influencia de la interaccion
entre el programa y el contexto debe permitir
el reconocimiento de los factores contextuales
suceptibles de contribuir a la realizacion del
potencial de la intervencion en cuestion (Denis y
Champagne, 1990).™

El analisis de los efectos se estudid a través
de la eficacia de la utilizacion, sobre los individuos
que han sido o son beneficiarios de la misma,
entendiéndola como los beneficios observados al
aplicar un procedimiento "como debe ser seguido
de hecho por todos los implicados" realizando la
evaluacion en términos del proceso de gestion
que da lugar a la captacion y seguimiento de la
poblacidn beneficiaria. Este proceso esta confor-
mado por una serie de estrategias de intervencion
que se llevan a cabo por y entre profesionales y
pacientes, vistas como comportamientos norma-
tivos que contribuyen a alcanzar ciertos logros
(Donabedian, 1984)."

Las representaciones aparecen como formas
de conocimiento social que permiten interpretar la
realidad cotidiana; es un conocimiento socialmen-

te elaborado y compartido. En el discurso espon-
taneo las representaciones aparecen organizadas
en términos de conocimientos, valores, actitudes,
creencias y opiniones que se manifiestan como
un todo complejo sin diferenciacion.

Las representaciones de quienes resultan
beneficiarios de las acciones programadas per-
miten recuperar desde otro nivel de observacion,
aspectos no contenidos en lo programatico, es
decir cuestiones gue tienen que ver por un lado
con la accesihilidad es decir con el proceso de
buscar y recibir atencion, lo que significa una
gama continua de fendmenos pertenecientes
al proceso de atencion médica, donde en un
extremo esta la disponibilidad, que constituye
la presencia fisica de los recursos para la salud
y en consecuencia su capacidad para producir
servicios (productividad) y en el otro el acceso/
la utilizacion, comprendiendo las caracteristicas
del recurso que facilitan o dificultan el uso por
parte de los usuarios potenciales.

Por otro lado la conformidad/aceptabilidad,
concepto en cierto sentido complementario del
anterior, que resulta de utilidad para analizar las
percepciones subjetivas del acceso, las opiniones
que el usuario tiene sobre la atencion y las ex-
pectativas personales, que incluye la satisfaccion
como componente inherente.

OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar el nivel de implan-
tacion del Proyecto Materno Infantil y Nutricién
- Sub- proyecto Rosario a través del analisis del
proceso de gestion y resultados en términos de
la accesibilidad y aceptabilidad en dos efectores,
durante el afio 1998.'

Objetivos especificos: Establecer: a) la
cobertura alcanzada y las estrategias de inter-
vencion desde los servicios afectados a PROMIN
en relacion con la captacion y seguimiento de las
embarazadas y nifios menores de seis afios, en
particular los desnutridos; b) el ambiente organiza-
cional (los factores contextuales) en el desarrollo
del proyecto desde la perspectiva de los jefes de
las unidades de observacion tomadas en cuenta

14 Denis , J. L. y Champagne, F. (1990) COMPLETAR Capitulo 3 Analise da Implantacao, paginas 57:65
'5 Donabedian, A. "La calidad de la atencién médica". Ed. La Prensa Mexicana. México, 1984.
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(Centros de Salud y Centros de Desarrollo Infantil)
y; ¢) la accesibilidad y la aceptabilidad desde las
representaciones de la poblacion beneficiaria
seglin componentes socio- culturales.

METODOLOGIA

El andlisis de la implantacion del programa
se llevé a cabo bajo la forma metodoldgica de
estudios de casos mdltiples con niveles de ana-
lisis interrelacionados, ya que se examinaron el
conjunto de las relaciones existentes entre las
diferentes variables y categorias definidas para
comprender el comportamiento de un fendmeno
complejo gue no puede ser aislado de su contexto
(Denis y Champagne, 1990; Yin, 1993) ' 8, Estos
estudios de casos necesitan de una diversidad
de fuentes para la obtencion de los datos, tanto
cualitativas como cuantitativas. Las miltiples
fuentes de informacion utilizadas y la profundidad
de las mismas otorga una mayor fiabilidad a los
datos utilizados (Yin, 1984; citado por Hartz,
1993).

El estudio de casos se lo define como una in-
vestigacion empirica de un fendmeno que no pue-
de ser aislado de su contexto. Es una estrategia
en la cual es posible elegir un nimero pequeio de
unidades de analisis, en la cual las observaciones
pueden ser realizadas al interior de cada caso. La
potencia analitica depende de la profundidad del
analisis realizado y no del nimero de unidades.

El espacio para su desarrollo fueron dos Cen-
tros de Salud Sur y Policial con sus respectivos
Centros de Desarrollo Infantil (Guri y Jardin N °
37) que comenzaron con las acciones de Promin
en marzo de 1996, ubicados en la zona sur de la
ciudad de Rosario y con dependencia municipal
y provincial respectivamente, como una forma
de controlar comportamientos particulares de
acuerdo a la diferente administracion.
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La eleccidn de estos dos Centros de Salud se
debié a la factibilidad en el desarrollo de la inves-
tigacion ya que en el momento de la recoleccion
de la informacion estos dos centros llevaban dos
afios de desarrollo de actividades del programa
PROMIN, tiempo estimado oportuno por la autora
para la realizacion de un andlisis de implantacion.

El analisis de implantacion con la evaluacion
del proceso de gestion y resultados del PROMIN
circunscripto a dos casos (Centros de Salud)
ubicados en la zona sur de la ciudad limita las
posibles generalizaciones en relacion con los ha-
llazgos obtenidos respecto de todos los efectores
involucrados en el proyecto global; razones de
factibilidad para llevar a cabo esta investigacion
asi como el orden de ingreso de los efectores
fueron los condicionantes de la eleccion realizada.

Las estrategias metodoldgicas seleccionadas
fueron:

a) abordaje cuantitativo a través del
método de trazadores elaborado por Kessner
para el seguimiento de las acciones programadas
por cada uno de los componentes de PROMIN
(Salud, Nutricion y Desarrollo Infantil) con la
correspondiente valoracion de la concordancia
entre la propuesta programatica y las actividades
desarrolladas por los profesionales concretada a
través de la construccion indicadores especificos
que midieron la cobertura alcanzada y el nivel
logrado por las estrategias de intervencion.

Se definio conceptualmente Cobertura como
la medida en que se llega a la poblacion destina-
taria del Proyecto en sus distintos agrupamientos
etareos; y por Estrategias de intervencion a
todas las actividades que aparecen delineadas
en el Proyecto en relacion a la poblacion obje-
tivo considerando los tres componentes Salud,
Nutricion y Educacion, explicitadas en normas y
procedimientos de atencion segin las necesidades
definidas por el propio Proyecto. La biisqueda de

'6 EI afio 1998 corresponde al periodo elegido para la realizacion del estudio, o sea para la recoleccion de la informacion, a este afio

refieren especificamente los resultados hallados para dar respuesta al primer objetivo; el afio 1996, fecha de iniciacion del Programa en

los efectores del Municipio de Rosario es el hito de referencia a partir del cual tiene lugar el proceso de implantacion del mismo, proceso

que se pretende evaluar a partir de la perspectiva de los entrevistados, para cumplimentar el segundo y tercer objetivo.

17 Op. Cit. Denis, J. L., Champagne, F. citados por Hartz, Z.

18 Yin, R. K. "Applications of case study research”. Newbary Park, CA: Sage Publications, Chapter 5: Case study designs for evaluationg
High-Risk Youth Programs: The Program Dictates the design. 1993: 77-90.

'S Yin, R. K. (1984) citado por Hartz, Z.: 19y 35.
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informacion la realicé a través de fuentes secun-
darias tales como el Documento con las normas
y procedimientos de atencion de PROMIN, las
historias clinicas de los Centros de Salud, las
planillas de los Centros de Desarrollo Infantil y
de Registros propios del programa.

La poblacién objeto de estudio fueron los
nifios desnutridos menores de 6 afios (181/61) y
las embarazadas (97/74) captados entre Marzo de
1996 y Marzo de 1998 en los Centros de Salud
Sur y Policial y con domicilios en las respectivas
zonas de focalizacion.

b) abordaje cualitativo (Forni, Gallart et
al.,1993)% para visualizar desde otro angulo el
proceso de implantacion y asi poder reinterpretar
los resultados obtenidos con la aplicacion del
método de trazadores que me posihilité incorpo-
rar la perspectiva de otros actores (los Jefes de
Centros y los beneficiarios) para recoger a través
de sus representaciones el grado de aceptacion y
el nivel de ajuste de PROMIN a sus expectativas
particulares.

Esto significd la identificacion de los factores
contextuales percibidos por los jefes de centros
en aquél momento y como ellos visualizaron
los cambios y transformaciones que se fueron
produciendo hasta el afio de esta investigacion,
es decir estoy haciendo referencia a aspectos
organizacionales como la responsabilidad de-
cisional, la practica asistencial concreta a partir
de las acciones propuestas por el programa y la
participacion de los equipos en las metas; los
aspectos estructurales hacen a las caracteris-
ticas propias y naturales del programa, formas
de implantacion y la conformacion de los equipos
técnicos gerenciadores. En sintesis se intento
recuperar la marcha, los deseos, las prioridades
y los cambios desde la vision, la perspectiva de
los representantes de los equipos de salud. (Dever
y Champagne, 1984). En resumen, los factores
condicionantes detectados por los jefes de Centro
en el proceso iniciado a partir de la ejecucion de
las acciones programaticas en Rosario en 1996.

En cuanto a las valoraciones de las madres,
también se instd a gue recuperaran sus percep-
ciones sobre el devenir de su vinculacion con el

programa en el tiempo transcurrido desde sus
comienzos en términos de la accesibilidad y
aceptabilidad.

Desde lo expuesto por Donabedian asumi ala
Accesibilidad como posibilidad de obtener aten-
cion facil y oportuna cuando se necesita. Conocer
a) las instancias seguidas para la solucién de los
problemas de salud-enfermedad de embarazadas
y nifios menores de 6 afos de |a zona de focaliza-
cion, en particular la demanda a los servicios y la
concrecion de la atencion; b) los obstaculos en el
logro de la atencidn (en término de disponibilidad
de turnos, horarios, profesionales de preferencia,
existencia de complementacion alimentaria, deri-
vacion a CDI) y c) las dificultades en la relacion
poblacion objetivo/personal de los servicios, que
entorpecen el diagnéstico, utilizacion adecuada
de los recursos terapéuticos disponibles, el
seguimiento del paciente y la continuidad de la
terapia aconsejada (tanto en Centros de Salud
como en CDI).

La Aceptabilidad de las actividades del
programa, referente subjetivo y valorativo que me
permitié deducir aspectos que daban cuenta: a) de
la efectividad de la atencion, b) de los atributos
de la relacion médico-paciente en relacion con las
acciones desarrolladas en el servicio, en sintesis
de las representaciones de la poblacion que
pudieran dar cuenta acerca del grado de ajuste
(Frenk, 1992) entre las acciones desarrolladas por
los servicios y las expectativas de los pacientes
y sus familias, en sintesis pretendi valorar la
adaptacion a la intervencion asi como la vision
global respecto del programa desarrollado en los
servicios a los que concurrian.

Cabe la aclaracion en este punto gue se con-
siderd a la satisfaccion como un componente
inherente de la aceptabilidad manifestada.

La técnica de entrevista se aplicé a los cuatro
Jefes de Centros por un lado y por otro a 20
madres de nifios desnutridos, no desnutridos y
embarazadas (10 por cada Centro), buscando
recuperar el status de la palabra, al decir de Souza
Minayo (1996), la charla individual e intimista
tomada como fuente de informacion de aspectos
relacionados con las cuestiones programaticas

2 Forni, F., Gallart, Ma. M., et al. "Métodos Cualitativos Il. La practica de la Investigacion”. Capitulo: La integracion de metodologias.

CEAL, 1993: 107.
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relativas a los referentes tematicos requeridos.

Los resultados expuestos a continuacion
constituyen una sintesis de los hallazgos ob-
tenidos; en esta oportunidad y para facilitar
la comunicacion se obvian las transcripciones
de los aportes realizados por cada uno de los
entrevistados desde su lugar de actor particular.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

- De la cobertura alcanzada y de las es-
trategias de intervencion

En cuanto ala cobertura alcanzada, las cifras
correspondientes a las embarazadas no alcanzan
la meta propuesta por PROMIN (80%), pero la
distancia para el cumplimiento es diferencial
en los dos espacios, Sur muestra un valor muy
cercano al estipulado (78%) durante el segundo
afio de ejecucion, no asi Policial (55%).

Los resultados correspondientes a la cober-
tura pediatrica, global y por edad, son también
diferentes; Sur aparece superando la meta en
todos los grupos (100%), mientras que Policial
esta alrededor del 54%.

Frente a estos resultados cabe preguntarse
cuales son las causas que operan para que un
programa centrado en los aspectos materno-in-
fantiles no logre captar a los nifios para dar
cumplimiento a la norma, cuales son los motivos,
desde las madres, para no llevarlos o llevarlos a
otros servicios y por ultimo, cuales son los obs-
taculos que operan a nivel del servicio.

La captacion en el primer afio de vida (58% y
84.5%) muestra la misma realidad. El programa
establece la derivacion desde las maternidades
donde se produjeron los partos a los Centros de
Salud con las acciones PROMIN de los recién
nacidos, por lo que deberia esperarse un alto
nivel de captacion de nifios para el control de
salud durante el primer afio de vida. Un hecho
a destacar es que ambos Centros considerados
tienen como efector de referencia el Hospital
Rogue Saenz Peiia y los resultados a la vista no
son coincidentes.

El cumplimiento de la norma de los controles
de salud por edad de los nifios aparece con valores
disimiles entre los Centros: Policial estaria mas
cercano al cumplimiento de la meta para el grupo
de 1 afio y de 2 a 5 afios, seguramente elevado
28
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a expensas de los desnutridos controlados con
mayor frecuencia (9 /| 9 | 5 controles para los
menores de 1 afio, 1 afio y de 2 a 5 afios res-
pectivamente). Los valores registrados para el
Centro de Salud Sur plantean dudas acerca de la
confiabilidad de la informacidn, subregistro, como
consecuencia de las sucesivas transcripciones
de los datos originales dado la superposicion de
registros existentes y de la oportunidad en la
entrega de los mismos para su procesamiento (5
| 7 | 4 controles por edad).

Si los valores de desnutricion en la infancia
puede constituirse en uno de los indicadores de
criticidad y riesgo social, puede decirse gue la
poblacién del Centro de Salud Sur apareceria en
una situacion de mayor vulnerahilidad relativa
respecto del Centro de Salud Policial (14.5% |
11.9% versus 10% | 10% respectivamente para
menores de 2 afios y de 2 - b afios).

La evaluacion de la gestion desde la eficacia
de los resultados obtenidos en la utilizacion por
una parte de la poblacion beneficiaria (nifios
desnutridos y embarazadas), en términos de la
concordancia entre lo recomendado y lo realizado,
indica que el analisis de los registros realizados
por los integrantes de los equipos de salud de los
Centros plantea serias dudas respecto del cumpli-
miento ajustado de las normas y procedimientos
propuestos por el programa, con algin grado de
variacion segun se trate de uno u otro Centro y
de la actividad realizada.

Un dato relevante a los fines de la evaluacion
de la eficacia de los resultados se obtiene con
relacion a la recuperacion de los desnutridos,
nicleo de interés en el marco de los objetivos
programaticos y de las acciones especificas a
desarrollar en ambos Centros de Salud, se regis-
traron guarismos por debajo del 40% (26.3% Sur
y 37.7% Policial) y la constancia en la historia
clinica de la derivacién de los desnutridos al res-
pectivo Centro de Desarrollo Infantil no superd el
13% (10.0% Sur y 13.2% Policial). A la par del
analisis de los registros surgen dificultades en el
nivel de la articulacion entre Centros de Salud y
CDI, segtin se desprende del escaso nimero de
nifios que figuraban como destinatarios de las ac-
ciones programaticas y cuyos nombres aparecen
en registros realizados por ambas instituciones.

El estado nutricional de los nifios aparece mas
desventajoso en Sur que en Policial. Correla-cio-
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nado con un mejor cumplimiento de las citaciones
de seguimiento de crecimiento y desarrollo en Sur.
La entrega de la complementacion alimentaria
aparecié mas desordenada en el Sur, el interro-
gante es que si la situacion de carencia puede
actuar como factor condicionante para el tipo de
conducta traducida en los registros.

Respecto a los resultados del analisis de
las historias clinicas de las embarazadas, la
captacion fue buena en amhos centros, pero con
guarismos mas alentadores en Policial para segui-
miento, captacion temprana y nimero esperado
de controles.

La inclusion de las curvas para la valoracion
del estado nutricional de los nifios esta incorpo-
rado en ambos centros, no asi la inclusion de
la curva de Rosso Mardones, introducida por el
Programa, en particular en Policial.

La consolidacion de la red no se puso de
manifiesto a través del analisis de las historias
clinicas de los nifios, ya que si bien se registraron
las referencias, las contrarreferencias no fueron
consignadas en general y se incluyé sélo excep-
cionalmente el soporte escrito de la comunicacion
entre niveles de atencidn, cuyo instrumento es la
Hoja de Referencia y Contrarreferencia.

Se respetd en ambos Centros el circuito de
derivacion establecido por programa.

Los registros de las actividades generados por
los propios profesionales de los Centros estarian
sefialando una escasa o no satisfactoria eficacia
en los resultados obtenidos en las distintas
actividades llevadas a cabo segun las normas y
procedimientos programaticos.

- De los factores contextuales (Del am-
biente organizacional) en el desarrollo del
proyecto desde la perspectiva de los jefes
de Centros de Salud y CDI.

Conrespecto a los contenidos recuperados en
los encuentros con los jefes de Centros de Salud,
ambos percibieron como conflictivo el inicio de la
gestion con PROMIN, expresaron esta valoracion
en nombre de los respectivos equipos de salud.
Los dos entrevistados identificaron factores
estructurales y organizacionales, que actuaron
como obstaculos en el momento del comienzo
de las acciones del Programa: la falta de una
buena comunicacién con los equipos que las eje-
cutarian generaron situaciones de malestar entre

los equipos, la condicion de programa vertical y
focalizado, la imposibilidad de participacion en el
momento de fijarse las condiciones de desarrollo,
el criterio de focalizacion.

"Promin es un programa focalizado, con nor-
mativas muy claras que tiene sus vetas positivas
y negativas pensando en poblacian, lo que pasa es
que fue vivido como algo impuesto y por lo tanto
molestaba. No era como estamos acostumbrados
a trabajar en atencion primaria. La misma rees-
tructuracion edilicia fue impuesta” (Sur).

“Los profesionales no ven con muy buenos
ojos el programa porque siempre se trata de gene-
rar mas trabajo, lo importante con este programa
en particular es gue por lo menos deja algo, que
es la mejoria en el edificio” (Policial).

La representacion del programa fue visuali-
zada como una carga pesada, con mas trabajo
por lo mismo, (es decir... sin modificacion de las
condiciones contractuales de trabajo), y con inter-
rogantes que referian a cuales eran los beneficios
para la gente. Se generé mucha resistencia con
la nueva forma de trabajo, el adecuarse a nuevos
registros y a nuevos circuitos. El componente que
rapidamente recuperaron fue el de Infraestructu-
ra, ya que los Centros de Salud incorporados a
PROMIN tuvieron ampliacion de su planta fisica
en funcion de la poblacion focalizada a cubrir.

“En principio todo lo edilicio, eso fue altamen-
te positivo para la gente y para el equipo” (Sur).

“Las mejoras en el edificio permiten trabajar
mds cdmodos a nosotros y la gente tienes mas
espacio también. La parte de admisidn mejord
mucho porque nos pusieron una computadora y
una secretaria” (Policial).

Se marcaron diferencias en cuanto al proceso
vivido: los Jefes de Sur/CDI Guri dan cuenta de
haber transitado por distintos momentos en el
proceso de implantacion de PROMIN, se deduce
de sus aportes una vision positiva pero con con-
tenido critico en aquellos aspectos inherentes
al disefio y ejecucion del Programa, valoraron
positivamente las mejoras logradas con respecto
a la infraestructura, el aumento de la oferta de
servicios y la articulacion de acciones con el
Centro de Desarrollo infantil.

"En si la evaluacidn en general es positiva
(CDI/SALUD). Tiene una historia la relacion
del Centro de Salud con lo que antes fue el
comedor. Incluso en lo referente al seguimiento
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de desnutridos ya que nosotros teniamos algo
sistematizado... el trabajo conjunto donde evalua-
mos las condiciones de riesgo de los casos mas
complejos...".

“En cuanto al seguimiento de los desnutri-
dos fuimos cambiando no sdlo en cuanto a los
registros, intentando unificar y de esta manera
tenerlos actualizados, ya que en general no los
teniamos y por lo tanto no nos servian y también
trabajamos la accesibilidad, favorecer la llegada
de los nifios al COI".

La articulacion Salud/Desarrollo Infantil,
componente estructural del programa, generd
vivencias en los jefes que resultaron casi opues-
tas: en Sur se produjo un proceso de articulacion
facilitado por la proximidad fisica de ambos
efectores y la coincidencia ideoldgica entre los
equipos respectivos.

La percepcion de los representantes de Poli-
cial [ Jardin N ° 37 estaria ofreciendo un registro
de factores contextuales que operaron desfavo
-rablemente para la implantacion. De lo expresado
por uno de ellos se deduce una vision favorable
unida a la cotidianeidad operativa del Centro
de Salud, reconociendo los aportes de recursos
realizados por el Programa, en tanto que el otro
asume en sus valoraciones un posicionamiento
critico y negativo hacia el Programa.

"... tenemos una limitacion que significa no
contar con un lugar para la derivacién de los
desnutridos, porque desde el Centro los tenemos
gue mandar a comer al comedor y la comida no
es la adecuada ni en calidad ni en cantidad para
cubrir las necesidades de calorias de estos nifios".

La articulacion Salud | CDI fue planteada
como un obstaculo en Policial, la propuesta de
integrar establecimientos de distinta dependencia
sin la mediacion de los correspondientes niveles
decisorios y ejecutivos, con ausencia de un
trabajo sostenido a nivel local para el logro del
consenso, llevo al desarrollo de acciones en Salud
sin posihilidades de dar cuenta de la propuesta
programatica original.

La articulacion en el Centro Policial debid
realizarse en dos niveles: el comedor de vecinal
y el jardin, accesibles geograficamente ya que
los tres establecimientos estan ubicados sobre
una misma calle, pero no desde el punto de vista
institucional, hechos que se constituyeron en un
obstaculo.
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".. vamos a la vecinal a supervisar pero no
podemos hacer correcciones, tampoco tenemos
con qué.... La relacidn con el jardin es como una
relacidn buena pero esporadica, dificil de mante-
ner, tenemos criterios distintos” (Policial)

“El Centro de Salud fue muy reticente y lo es
atin. Ellos no guerian controlar a todos nuestros
chicos y yo tengo que luchar para que todos
sean tratados por igual. Es muy tener activida-
des comunes porque cada institucion tiene sus
especificidades"” (Jardin N° 37)

Resumiendo en Sur puede decirse que
desde los factores contextuales identificados,
tanto estructurales como organizacionales, se
ha producido un proceso de apropiacion y de
flexibilizacion en la ejecucion, como dijo uno de
ellos. Dejo de ser "resistido", para que el equipo
comenzara a reflexionar acerca de los beneficios
relativos que otorgaba, en el trabajo con los
pa-cientes, en los registros y para la poblacion,
mientras que en Policial el programa fue asumido
con cierta resistencia y la vision retrospectiva
permitid dar cuenta de una adaptacion pero con
limitaciones por la falta de articulacion propuesta
originalmente.

En Policial, el posicionamiento asumido estu-
vo mas en el orden de lo lineal, es decir el equipo
trabajo con un programa mas, a partir del cual se
obtuvieron para el Centro ciertas mejoras edilicias
y organizativas, la preocupacion gird en torno de
la sustentabilidad del programa.

De las expresiones vertidas por los Jefes de
Centros entrevistados se recupera como mas
destacado una necesidad sentida por ellos, que los
equipos técnicos pertenecientes a la estructura
programatica flexibilicen los criterios y tengan en
cuenta las realidades locales particulares. Podria
decirse que un posicionamiento mas estratégico
podria facilitar una implantacion adecuada de la
intervencion.

"Fue distinta la gestidn al inicio de PROMIN
gue lo que fue en los iltimos tiempos. Habia
cuestiones que se le imponian al centro de salud
y habia que ejecutarlo rigidamente. Era tan rigido
gue todo lo que decia la gestidn del programa
debia ejecutarse tal cual, como que el equipo no
podia opinar en estos temas; en cambio al final
se produjeron intercambios positivos..." (Sur)

A modo de resumen, el Jefe de Sur dijo:

"Yo no acuerdo con estos programas tan verti-
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cales, ya que no visualizan, como se van filtrando
las realidades en cada nivel o lo importante o no
de la situacidn de la gente, la realidad local. Por
ser pragramas tan rigidos, terminan dificultando
en lo local acciones, que se podrian desarrollar
de otra manera. Lo positivo es la apropiacién que
pudimos hacer nosotros, esto si, esto no. Creo
gue deberia estar instalado el reconocimiento de
la realidad donde se va a aplicar”.

- De la accesibilidad y la aceptabilidad
desde la poblacion

Puede decirse que este grupo de mujeres
comparten condiciones socio-culturales referidas
a los siguientes rasgos: en su mayoria jovenes,
que no trabajaban fuera del hogar, integrantes de
familias numerosas donde el rol de las abuelas fue
recuperado por la responsabhilidad que les cabia
en el cuidado de los nifios y en algunos casos
como sostén del hogar, las parejas tenian alto
grado de precariedad y de inestabilidad laboral,
mayoritariamente asistentes a los servicios de
salud pablicos por no contar con cobertura de
atencion médica. Este grupo de madres recono-
cio a los respectivos centros de salud como los
lugares a los que concurrian para la atencion. En
cuanto al nivel de instruccion alcanzado predo-
mino el primario.

Este conjunto de relaciones construidas a
partir de la observacion de situaciones objetivas
tiene un peso importante en el momento de la
conformacion de las representaciones en torno a
la accesibilidad y aceptabilidad del programa, en
los espacios de los Centros de Salud y CDI, que
las madres reconocen como jerarquicos.

"... al dispensario... porque es mas cerca y
atienden muy bien..." (Policial)

".. y al dispensario, tenemos dispensario...
a este de acd de La Paloma... el Sur... todos
vamos, para especialidades nos derivan al R.
Sdenz Pefia” (Sur).

Con respecto a la valoracion del programa a
partir de las representaciones construidas por las
madres, se destaca el reconocimiento entre ellas
de los Centros como lugar de referencia para la
atencion, en la cercania de sus domicilios, asi
como lo que ellas denominan la "buena atencién”
de los médicos.

Este reconocimiento es posible que se halle
estrechamente vinculado con la historia de las

instituciones seleccionadas, con una trayectoria
de trabajo en el area desde larga data, recono-
ciéndose claramente a los equipos profesionales
como referentes de los grupos poblaciones des-
tinatarios de sus acciones.

“En este dispensario s porque los bebés estan
mds controlados, los controlan més. Los turnos
son rapidos y el médico es el mismo. Estoy muy
contenida, me dedican mucho tiempo, mas al bebé
porque lo tienen que revisar mas, pero todos son
buenos” (Policial)

"Para mi siempre fue muy buena (la atencion)
yo no me puedo quejar, porque yo he ido incluso
sin turno y te estoy hablando antes del PROMIN
y después de/ PROMIN y siempre me han atendido
muy bien, hasta me han atendido sin turno” (Sur).

Pudieron dar cuenta del alcance de las presta-
ciones especificas de cada lugar, las posibilidades
con las que cuentan, este conocimiento aparece
construido desde la propia experiencia con los
servicios de salud.

"... cuando algo no es de urgencia vamos al
dispensario si no al Hospital de Nifios, si es por
algin fuerte, si se cortan, siempre al Hospital de
Ninos. Nosotros (los adultos) a veces al R. Sdenz
Peiia, a veces al Provincial, segun, no es un lugar
digamos fijo" (Policial)

En sus valoraciones las madres llegaron a
recuperar explicitamente a algunos miembros del
equipo de salud que cumplen un rol mas significa-
tivo que el resto: como es el caso de los médicos.
Respecto de ellos no enuncian mayores criticas
ya que son quienes cuidan y atienden a sus hijos
y a ellas mismas en su condicion de embarazadas.
Se produce con estos profesionales un juego de
relaciones asimétricas, que les lleva a percibir al
médico en una posicion de saber y de poder que
no se mantiene con los restantes integrantes de
los equipos de salud.

“Con la Dra M..., te habla bien, estamos dos
horas hablando con la doctora, tiene mucha pa-
ciencia con los chicos,... ella siempre fue jgual..."”
(Policial)

"... ellos (los médicos) son barbaros, lo atien-
den, lo revisan bien, te preguntan todo y siempre
lo hacen asi... si necesita andlisis, radiografia,
todo lo que ella necesita, todo lo hacen enseguida,
no es que tarden mucho” (Sur).

Se encontraron diferencias en la utilizacion y
el tipo de adecuacidn que realiza la poblacién con
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las caracteristicas de los recursos de atencion
(Frenk, 1992)*" segiin se trate de madres de nifios
desnutridos, con una periodicidad de controles
marcados por el profesional segin las normas
programaticas y las madres de no desnutridos y
embarazadas con contactos mas puntuales con
los efectores de salud.

Ellas llegaron a visualizar, desde su condicion
de usuarias de los servicios, "ciertos cambios”
en la organizacion y atencion en los Centros en
el transcurrir del tiempo, se valoraron diferentes
aspectos del proceso de acceso y utilizacion de
los servicios traducidos en distintos grados de
apropiacion del efector segln las experiencias
conla atencion y el efector, el programa PROMIN,
sdlo fue puesto en escena a partir de las
intervenciones del entrevistador, la poblacion
visualizo los obstaculos y/o facilitadores desde su
lugar de usuario.

“No, no a mi me gusta la atencidn gue tienen
ahora y antes también..." (Sur)

"y bueno el cambio fue en el sentido de los
turnos, por ejemplo que antes de pronto por mas
gue los manejaba a doctora por ahi te daban o
por ahi no te daban, ahora con los turnos progra-
mados siempre tengo turno porque los mios son
de bajo peso y tienen su turno para que la Dra.
los vea" (Sur)

"A mi me hablaban de PROMIN pero yo ni caia
de que se trataba. Yo le contestaba que si, pero
en realidad no me daba cuenta de que se trataba.
Sime hablaba pero yo no le entendia. La atencidn
no cambid para nada, siempre me atendieron bien
atn no estando embarazada" (Policial).

“No, todos fueron muy bien atendidos. No hay
diferencias con PROMIN o sin PROMIN” (Policial).

"/ mi me comentaron de PROMIN. Una sefiora
me dijo gue averjguara porque a las chicas les
daban comida, las de bajo peso. Le pregunté a
la Dra. y ella me dijo que si. Pero la atencidn no
cambid” (Sur).

Las mujeres identifican la complementacion
alimentaria como el auxilio ante situaciones de
carencia; en este sentido la referencia a estas
intervenciones la realizaron con claro contenido
aprobatorio, son los indicadores concretos para
la comunidad de la presencia de la intervencion
en los servicios.

21 Op. Cit. Frenk, J.: 929-943.
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"Para mi estd bien (la complementacidn
alimentaria) me entregaban la caja porque
estabamos sin trabajo los dos. Yo particijpé de
PROMIN cuando estuve embarazada. Bajé de
peso y enseguida el médico me dio el hono con
la caja” (Policial)

"Por mi mamd que tiene varios chicos me ente-
ré de Promin, y por mi hermanita, es de bajo peso
y que S€ yo y con esa caja la ayudaba, y entonces
la ayuda mds porgue mi papa por ahf no anda muy
bien de trabajo y eso le servia bastante, habia
varias cosas enla caja y la ayuda bastante” (Sur)

La articulacion entre Salud |/ CDI es recono-
cida en Sur mientras que en Policial lo enuncian
como un componente totalmente ajeno, visualizan
el Jardin como el inicio de la etapa escolarizada
de los nifios. No tienen incorporada la imagen
de espacio de crecimiento integral de los nifios,
s6lo refieren al comedor al cual se los envia, a
propuesta de los médicos, en procura de alimento
para sus hijos.

"... la Dra. me empezd a dar la cajita porque /a
nena tenia bajo peso, cuando ella cumplid los afios
me dijeron que la tenia que llevar al jardin, porgue
ahi en el jardin (CDI) la iban a mejorar” (Sur).

"... Hay algunas que no los guieren mandar
porque dicen que las maestras le pegan que se
yo, pero yo desde que la llevo no veo nada de eso,
no sé por qué no lo quieren mandar... le dan de
comer y juegan..." (Sur)

"... I, lo voy a mandar al jardin pero recién
el aiio que viene que cumple 4 anos..." (Policial)

"SI, el ano que viene le corresponde (el jardin),
tienen el comedor al que voy yo, yo lo llevo a
comer ahi. La verdad es que no s€ si hay relacidn
entre el comedor y el dispensarip..." (Policial)

Las practicas profesionales, la complemen-
ta-cion alimentaria y la relacion médico paciente
son los tres componentes resaltados en este
relato que da cuenta de la satisfaccion de las
madres con relacion a la efectividad en el proceso
de atencion.

“Lo del control de los doctores le diria gue es
una cosa que atienden bien, que dan cosas, que
se preocupan” (Policial)

“No, nunca nos dijeron nada (de PROMIN)
sdlo que estaba muy por debajo del peso, estaba
desnutrido mejor dicho y cuando se las dejaron de
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dar (las cajas) /a Dra... me dijo que tenia cuatro
anos y que estaba en el limite del peso. No estaba
bien bien pero en el limite y la Dra. dijo que habia
estirado un afio el asunto de las cajas pero ya
no podia mds, le siguen dando leche..."” (Policial)

Los atributos de la atencidn son vistos
como un encadenamiento en el cual aparecen la
dimensién "TRABAJO" (como ausente) vinculada
a PROMIN y el componente de "AYUDA SOCIAL"
como denominador comuin.

"Me dijo que iba ser de PROMIN, pero me dijo
que me iba a dar la caja. Por una ayudita, ella mira
los papeles, no nos dan a todos, segin qué zona,
si ella ve que estds hien no te la dan. A las que
estan mas o menos. A las que no lo necesitan,
no” (Policial)

“No, eso lo manejan solamente los doctores.
Ud. no puede solicitar la caja por mas gue la ne-
cesite, si ellos creen que Ud. la necesita porque
el chico... no porque tiene problemas, porque de
pronto de mi saben que es una familia grande,
gue mi marido estuvo haciendo veredas..." (Sur).

Las madres pudieron dar cuenta de lo visihle,
que es lo material. En las modalidades de atencion
marcaron cambios que incidian en mayor medida
en formas organizativas ordenadoras por lo cual
la valoracion recayd casi exclusivamente en la
entrega de cajas de alimentos.

- Del nivel de implantacion logrado

La evaluacion del programa, realizada por los
jefes de Centros aportd, desde otra perspectiva,
informacion que confirma y refuerza la obtenida
a través del estudio de la gestion llevado a cabo
por medio del analisis de los registros de los casos
(Centros), y fue coincidente, en algunos aspectos,
con las representaciones de las madres en torno
al programa.

La evidencia empirica reunida puso de ma-
nifiesto un nivel de implantacion diferente en
cada uno de los Centros de Salud: para Sur los
condicionantes contextuales identificados por
los representantes de Salud y Desarrollo Infantil,
tuvieron que ver con la programacion vertical, los
criterios de selectividad y la escasa adecuacion
de laimplantacion a la realidad local, que operaron
como obstaculizadores en un primer momento,
para luego ser superados, en forma relativa,
en funcion del proceso de apropiacién que se
dieron los equipos respectivos. Se valoraron los

beneficios relativos que otorgaba el trabajo con
los pacientes, en los registros y en la poblacion.

En tanto la percepcion de los representantes
de los Centros Policial | Jardin N ° 37 estaria
ofreciendo un registro de factores contextuales
que operaron desfavorablemente en el proceso de
implantacion, no se produjo la articulacion entre
estos efectores por tratarse de instituciones con
distinta dependencia funcional y administrativa
y la discontinuidad de trabajo conjunto entre los
equipos locales de ambas instituciones con los
técnicos gerenciadores del programa para el logro
de consenso. Estos factores condicionaron la
posibilidad de desarrollar un abordaje de atencion
profesional integrador para dar cumplimiento a las
actividades propuestas por el programa en cuanto
a la deteccidn, seguimiento y contencion de los
nifios desnutridos y se reafirma con la vision
fragmentada de las acciones programa-ticas
expresada por las madres quienes marcaron las
dificultades para el pleno acceso a los servicios.

Los Jefes de Centros coincidieron al desta-
car una necesidad sentida por ellos, que los
equipos técnicos pertenecientes a la estructura
programatica flexibilicen los criterios y tengan en
cuenta las realidades locales particulares. Podria
decirse que un posicionamiento mas estratégico
podria facilitar una implantacion adecuada de la
intervencion.

La experiencia recogida indica que en la
medida que no se tomen en cuenta las caracte-
risticas propias de los espacios seleccionados
para ejecutar el programa se esta introduciendo
un obstaculo que puede llegar a repercutir en las
acciones directas con la poblacion beneficiaria.

La calidad de los registros evaluados mostrd
deficiencias y escasez de precision en los conte-
nidos. Los profesionales no jerarquizan el registro
en las historias clinicas, de las prestaciones
realizadas y de los hallazgos, como insumos
favorecedores de la tarea asistencial, para la
evaluacion de desempefio clinico, de gestion y
de investigacion desde la dptica de los servicios
asi como documento basico de la historia de
salud - enfermedad de la poblacion que accede
a los servicios.

Estos conjuntos sociales, en cada espacio
particular acumularon experiencias y operaron
en consecuencia para resolver el proceso de
salud-enfermedad-atencion, conocedores de la I6-
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gica y de los circuitos de atencion pudieron hacer
un mejor uso de los recursos y en consecuencia
la circulacion dentro de los servicios también se
vio facilitada (Whitaker Dalmaso, Senna, 1995).22

El gerenciamiento del programa realizado por
los equipos técnicos transito (en Sur) por distintos
momentos caracterizados por una mayor o menor
flexibilidad en las relaciones entre los equipos
locales y los gerenciadores. Se recuperd el didlogo
como medio de intercambio de ideas y como fa-
vorecedor de la gestion para plantear diferencias,
necesidades y posibilidades, en definitiva para
poder construir y en consecuencia para lograr un
mejor nivel de implantacion.

El nivel de implantacidn logrado por PROMIN
se manifestd a través de la relacién entre los
factores contextuales que condicionaron las
estrategias de intervencion desarrolladas desde
los servicios, las que a su vez se interrelacionaron
con las representaciones construidas desde la
poblacion.

REFLEXIONES FINALES

El supuesto de partida fue que la validez
externa de los resultados hasta aqui presenta-
dos podra probarse en la medida que se llegue
a pensar, que en los espacios de los restantes
efectores se producen realidades similares a las
aqui analizadas.

Una de las formas posibles seria la ampliacion
de la indagacion con la incorporacion de otros in-
tegrantes de los equipos de salud que participaron
como forma de conocer las valoraciones de otros
actores. También dado el tiempo transcurrido,
seria oportuno abordar la basqueda de la medicién
del impacto logrado por el programa en aquellos
nifios desnutridos recuperados que concurrieron
a los CDI, en términos de los logros en términos
de conocimientos, hahilidades y practicas, com-
parandolo con aquéllos que no concurrieron.

La devolucion a los equipos de salud que parti-
ciparon de Promin de los resultados parciales que
se obtuvieron u obtengan de esta u otras investi-
gaciones como forma de cerrar etapas y evaluar
los saldos, para posibilitar la reflexion conjunta
entre equipos técnicos y locales de las debilidades
y fortalezas surgidas de la implemen-tacion.

Promover ante los decisores politicos el traba-
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jo desde el nivel local ya que son quienes conocen
la realidad que debe ser modificada, mostrando
resultados de experiencias particulares. Si la
articulacion de los equipos se produce antes que
la ejecucion de las intervenciones se garantizara
parte del éxito futuro.

En la Evaluacion de Programas debe quedar
explicitado que ninguna medida aislada resulta
una justa estimacion del grado de implantacion
de una intervencion, se hace necesario abordar
metodologias combinadas, a los efectos de dar
cuenta en forma mas ajustada y precisa de los
resultados e impactos logrados en la poblacién
destinataria de los programas sociales. No debe
olvidarse que la implantacion de un programa
debemos entenderla como un proceso de nego-
ciacion y de consenso entre los distintos actores.
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Articulo Original

Proceso educativo y estrés asistencial
en el sistema de residencias.

Teaching/learning process and working stress in Medical Residences.

Orlando, Marta (1); Huerta, Adriana M. (2); Gibbons, Luz (3)

RESUMEN

El presente trabajo focaliza en el desarrollo
de los procesos de ensefianza/aprendizaje en
las Carreras de Especializacion Médicas y las
condiciones de relativo sufrimiento o bienestar
de los actores involucrados en dichos procesos.

Se parte del supuesto que las condiciones bajo
las cuales se desarrolla actualmente el proceso
de educacion [ trabajo de los médicos residentes
en el contexto de las instituciones pablicas
pueden estar generando situaciones de malestar
derivadas del incumplimiento de las expectativas
iniciales de formacidn especializada, de presiones
asistenciales, condiciones no satisfactorias de
trabajo, etc. provocando un particular impacto
subjetivo en el colectivo de residentes, lo cual
remite a la problematica del estrés asistencial o
Sindrome de Burnout.

Se destacan como hallazgos significativos
que las figuras que los residentes reconocen como
mas relevantes en su rol de formadores, fueron los
Jefes de residentes y los residentes de aiios
superiores. Vale decir que la responsabilidad

de la formacidn recae principalmente sobre
recursos que también estan en formacion.
Esto constituye uno de los indicadores que
evidencian la degradacion de la ensefianza en el
post-grado médico.

También se constata la precariedad en la
trama relacional como una pieza clave para
comprender la problematica del sufrimiento y
la enfermedad en los escenarios de educacion/
trabajo.

Se enfatiza en la necesidad urgente de imple-
mentar estrategias que enfoquen este problema
favoreciendo la construccion de espacios de en-
cuentro entre los diversos actores institucionales
a fin de rediscutir colectivamente los roles de
poder instituidos apuntando a definir mecanismos
de circulacion del poder, y recambio de liderazgos.

PALABRAS CLAVE: Proceso educativo
- Proceso de trabajo - Sindrome de Burnout -
Mecanismos de reconocimiento.
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SUMMARY

This study focuses on the development of
teaching/learning processes at Medical Residen-
ces and the suffering or well-being conditions
affecting the actors of the processes.

It was supposed that current conditions
under which it”s being taking place the edu-
cation/working process of medical residents
on the context of public institutions, may arise
suffering situations emerging from non satisfying
of education initial expectatives; medical care
pressures, non-satisfactory working conditions,
provoking all of these a subjective impact that
refer to Burnout Syndrome.

Most of medical residents identified Residen-
t s Chief and residents of major experience as the
principal educative figures. So, the responsibility
of medical education, seems to rest on human
resources that still are in a learning processes.
In fact, we consider this constitute an indicator
of degradation of medical education in the post-
graduate level.

It was also identified the fragility of relations-
hips tissues, as a main key to understand the
problematic of suffering and illness at education/
working scenarios.

It s emphasized on the needing of implemen-
tation strategies to cope with this problem, faci-
litating the building of meeting spaces including
all institutional actors so as to discuss institu-
tionalized power roles, and defining mechanisms
of distribution and circulation of powerness and
changing leaderships.

KEY WORDS: Educative process - Working
process - Burnout Syndrome - Recognition me-
chanisms.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

"ERA UN HOMBRE SIN EXPERIENCIA COL-
ECTIVA,
L0 QUE SE DICE UN INDIVIDUO..." CELINE

El presente trabajo parte de una profunda
preocupacion de la Escuela de Graduados de la
Facultad de Ciencias Médicas (U.N.R.) por el de-
sarrollo de los procesos de ensefianza/aprendizaje
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en las Carreras de Especializacion Médicas y las
condiciones de relativo sufrimiento o bienestar
de los actores involucrados en dichos procesos.

Estos procesos formativos tienen lugar en
efectores de salud puiblica de diversos niveles de
complejidad (Hospitales, Centros de Salud, Mater-
nidades, etc.), en los que es necesario reconocer
mdltiples atravesamientos discursivos, a saber: el
discurso educativo, el discurso cientifico, el dis-
curso de la salud pablica, el discurso del trabajo,
etc. con toda la gama de particularidades que se
pueden encontrar en estos campos discursivos.

Tal como plantea Tania Fonseca (1) en su
articulo Modos de trabajar, Modos de subjetivar,
se consideran indisociables los procesos de subje-
tivacion y la realidad objetiva del trabajo. Porque,
tal como se vienen planteando hasta la fecha, - y
mucho mas en el transcurso de los ltimos afios-
los sistemas de formacion médica de postgrado
(fundamentalmente las denominadas residencias),
constituyen por sobre todas las cosas escenarios
de trabajo. En una encuesta realizada por Fiorella,
Negro(2) en el 2001, entre médicos residentes del
area clinica de los hospitales Centenario y Eva
Perdn, se recabd que una motivacion importante
para el ingreso al sistema, se relacionaba con la
posibilidad de acceder, durante un periodo de
tres afos, a un ingreso salarial estable (80 %
de los encuestados asignaban una importancia
entre maxima y moderada al ingreso salarial,
en el marco de sus expectativas al momento del
ingreso al sistema). Por otra parte, se observa
como fenémeno creciente, la situacion de médicos
que al egreso de una residencia, se inscriben en
otra especialidad, antes que con fines de ampliar
el horizonte formativo, como estrategia de pro-
longacion (al menos por otro periodo trianual) de
la condicion de estabilidad en el ingreso salarial.
Se trata de una realidad innegable el progresivo
proceso de proletarizacion del sector médico, y
la blisqueda angustiosa de insercion laboral en el
marco del Estado (en este caso la Universidad),
como garantia de un ingreso que el sector privado
restringe a una poblacion profesional minoritaria.

Si bien parciales, otros antecedentes aluden
a los reclamos que logra articular el colectivo de
residentes que se centran fuertemente en resistir
cualquier embate que intente reducir el ingreso
salarial, mucho mas que en torno a la exigencia
de una formacion profesional de excelencia.
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Esta condicién ha generado un importante
problema en los sistemas formativos, especifi-
camente el vinculado al progresivo deterioro de
la calidad educativa. Los profesionales en forma-
cion, han venido siendo testigos del progresivo
desmantelamiento del hospital pablico experi-
mentado en los Gltimos afios como producto de
la crisis, operando ellos mismos como colchones
de amortiguacion entre el reclamo de los usuarios
y la respuesta cada vez menos satisfactoria de
un estado cada vez mas reducido. Recién en
el transcurso del afio 2002, y acompaiiando
movimientos sociales mas generalizados, los
residentes han comenzado a movilizarse en pos de
reivindicaciones mas amplias ligadas a la defensa
del hospital publico.

Un anélisis de la problematica de la formacion
médica requiere una mirada en perspectiva, su
ubicacion en el contexto formativo mas general
de nuestra universidad y en la esfera laboral de
las practicas profesionales.

En tal sentido, resulta de interés recuperar
algunas reflexiones del Profesor Zilton Andrade,
Director del Centro de Investigacion Gongalo
Moniz, de la Fundacién Oswaldo Cruz de Brasil,
respecto de la situacion de la Universidad Estatal
de Brasil, en la década del 80, considerando los
puntos de contacto que esta referencia marca
como trazadores de la realidad de la Educacion
superior en paises latinoamericanos.

“En nuestro tipo de desarrollo dependiente,
no se espera que la universidad sea inguieta,
contestataria, renovadora, sino dacil y ordenada,
para producir los técnicos para operar maguinas
sofisticadas, pero no para inventarlas o modi-
ficarlas; para reflejar y acompanar los avances
cientificos de los pueblos mas desarrollados,
[Dero no necesariamente para generar agui nuevos
avances y nuevas contribuciones”. (3)

Una dimensién central que contribuya a
ubicar claramente la formacién médica en
post-grado en el escenario mas general de las
practicas sociales, y por tanto, practica donde se
entrecruzan diversos actores sociales (alumnos,
tutores, instructores, jefes de catedra, etc.), es
la dimension del poder.

Es dable reconocer que esta dimension atra-
viesa cualquier practica social, pero si ademas, de
lo que estamos hablando es de una practica que
se pretende instituir como transformadora, cabe

reconocer que resulta un imperativo tomar esta
dimension no solo para el analisis de la situacion
que se pretende transformar sino también para
la definicion ajustada de las estrategias a seguir.
Para ello, es pertinente clarificar desde qué
perspectiva conceptual se concibe el poder; reto-
mando al respecto lo sostenido por Foucault: "Por
poder no quiero decir el Poder *, como conjunto
de instituciones y aparatos que garantizan la
sujecion de los ciudadanos |...) Me parece que
por poder hay que comprender, primero, la multi-
plicidad de las relaciones de fuerza inmanentes y
propias del dominio en que se ejercen, y que son
constitutivas de su organizacion; el juego que por
medio de luchas y enfrentamientos incesantes las
transforma, las refuerza, las invierte; los apoyos
gue dichas relaciones de fuerza encuentran las
unas en las otras, de modo que formen cadena
o sistema, o al contrario, los corrimientos, las
contradicciones que aislan a unas de otras; las
estrategias, por ultimo que las tornan efectivas,
y cuyo dibujo general o cristalizacion institucional
toma forma en los aparatos estatales, en la for-
mulacion de la ley, en las hegemonias sociales "(4)
Por otro lado, el impacto de la crisis socio-eco-
noémica en paises subdesarrollados, refuerza la
relevancia de considerar los espacios laborales
dentro del sector salud, como otro componente
del eje de analisis. Esto resulta prioritario si se
tiene en cuenta que, siguiendo a Brito, Novick,
Mercer (5), los servicios de salud, raramente
han sido visibilizados como escenarios donde se
concretan relaciones de trabajo, mas comple-
jas aun para el caso especifico de las Carreras/
Residencias de postgrado, que suponen a la vez
relaciones de trabajo y educacion. La escasa visi-
hilizacion del rol del Estado como ente empleador
se da ademas en el marco de una profunda crisis y
el consecuente desmantelamiento de la salud pu-
blica, impactando en una progresiva degradacion
de los espacios formativos al recortarse cada vez
mas nitidamente a una condicion de escenarios
de trabajo antes que de escenarios de educacion.
Las condiciones bajo las cuales se desarrolla
actualmente el proceso de educacion | trabajo
de los médicos residentes en el contexto de las
instituciones piblicas pueden estar generando
situaciones de malestar derivadas del incumpli-
miento de las expectativas iniciales de forma-
cion especializada, de presiones asistenciales,
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condiciones no satisfactorias de trabajo, etc.
provocando un particular impacto subjetivo en
el colectivo de residentes, lo cual remite a la
problematica del estrés asistencial o Sindrome
de Burnout.

Se trata de un sindrome de agotamiento
fisico y emocional que se manifiesta fundamen-
talmente por el desarrollo de una autoimagen
negativa, una actitud negativa frente al trabajo
y falta de interés por los usuarios. Es resultado
del estrés "desencadenado por la dedicacion
laboral en condiciones de trabajo deficientes
y del contacto con determinados elementos
contextuales del entorno laboral, como conse-
cuencia de altos niveles de tensidn en el trabajo,
frustracion personal e inadecuadas aptitudes de
enfrentamiento a las situaciones conflictivas"(6).
Segln Orlowsky (1986), son diversas las posibles
consecuencias del desarrollo de este sindrome, a
saber, alteraciones emocionales y conductuales,
alteraciones psicosomaticas, pérdida de eficacia
laboral e impacto en la vida familiar. Otros autores
como Flérez Lozano (1994), sefalan el alto nivel
de ausentismo laboral entre los profesionales
afectados por el sindrome, siendo habitual la pre-
sencia de cuadros depresivos como asi también
de conductas adictivas.

Las profesiones de servicio (en particular
trabajadores de salud y de la educacion), consti-
tuyen poblaciones particularmente vulnerables a
padecer el sindrome. Se agrega ademas entre los
trabajadores de la salud, el grupo de residentes
-profesionales de reciente graduacion en etapa
de formacién-, que parece configurar un grupo
particular de riesgo, segtin lo hallado en la biblio-
grafia consultada (7).

En tal sentido, la Escuela Paulista de Medicina
de la Universidad Federal de San Pablo, Brasil, ha
creado un centro de asistencia e investigacion
(NAPREME) para médicos residentes (denomina-
cion utilizada para la formacion de profesionales
médicos en posgrado) que, entre otros objetivos
procura reducir el estrés, prevenir disfuncion
profesional y desordenes emocionales. La decision
de desarrollar este Centro fue influenciada por
dos factores principales: el suicidio de cuatro
jévenes médicos (dos de ellos residentes) en la
propia institucion entre 1995 y 1996, a la vez
que la identificacion de experiencias similares
en otros paises. (Nogueira Martins, 1997). Vin-
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culado a la magnitud del estrés como producto
del entrenamiento en la residencia médica, los
mismos autores reportan en 1998 el impacto en
la calidad de atencidn a los pacientes y enfatizan
la importancia de considerar estos datos para
planificar, organizar y evaluar los programas de
formacion en las residencias médicas.

Un antecedente similar al referido respecto
de la Escuela Paulista se consigna en Canada,
donde comenzaron a emprenderse estudios sobre
estrés en residentes médicos a partir del suicidio
de tres residentes en Winnipeg en un plazo de
quince meses. (Williams, 1997)

La confluencia en el marco de una investiga-
cion de las diversas dimensiones involucradas en
el proceso educativo, las condiciones especificas
bajo las cuales se desarrollan los procesos de
trabajo y la posible emergencia de la proble-
matica del estrés asistencial apunta en ultima
instancia a dilucidar en qué medida, los escenarios
de educacidn/trabajo en los que se desempefian
los graduados, constituyen espacios saludables,
y como tales, espacios productores de autonomia
y responsabilizacion de los actores del equipo de
salud, o paraddjicamente se configuran como
espacios productores de sufrimiento y malestar.

OBJETIVOS

- Caracterizar las condiciones actuales bajo
las cuales se desempeiia el proceso de formacion
de los alumnos becarios y no becarios de Carreras
de postgrado y residencias médicas de la UNR y
su relacion con el Sindrome de Burnout.

- |dentificar las condiciones percibidas por
los alumnos como generadoras de malestar en el
proceso de educacion/trabajo y los sistemas de
apoyo y afrontamiento del malestar en el Sistema
de Residencia.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio de caracter cuantita-
tivo y la técnica adoptada para la recoleccion de
datos fue una encuesta individual dirigida a los
alumnos becarios y no becarios de carreras de
postgrado y residencias médicas de la UNR del
afio 2001.
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Se utilizé un formulario estructurado, con
preguntas cerradas y abiertas, abarcando las
tres dimensiones centrales del estudio: proceso
educativo, proceso de trabajo y medicion del
estrés asistencial, con la identificacion, segan
percepcion individual, de las condiciones genera-
doras del mismo y de los mecanismos de apoyo
y afrontamiento para resolver las situaciones de
malestar.

La poblacion de referencia estuvo conformada
por los Jefes de residentes, alumnos/residentes
de Carreras, becarios y no becarios, que contaban
con la figura de un Tutor como coordinador del
proceso de ensefianza/aprendizaje, y que desarro-
llaban su formacidn en dos hospitales provincia-
les: Centenario y Eva Peron. A fin de facilitar la
captacion de informacion en los lugares de trabajo
(servicios hospitalarios), se convino previamente
con el Tutor de Residentes, el dia y horario mas
apropiados para la realizacion de las encuestas,
contemplando operativamente la necesidad de
posibles visitas ulteriores para ampliar al maximo
la cobertura de casos.

Dado que la participacion en el estudio era
de caracter voluntaria, las encuestas recayeron
en los residentes que previamente dieron su
consentimiento por escrito. Los contenidos de
la Hoja de Consentimiento Informado remitian
a los objetivos del estudio y técnicas a emplear;
informacion solicitada, etc. advirtiendo sobre
la garantia de preservacion del anonimato y
del compromiso de los autores del trabajo, de
efectuar una devolucién de los resultados una
vez finalizada la investigacion.

Respecto del Proceso Educativo, el for-
mulario constaba de preguntas cerradas y
abiertas vinculadas a: expectativas al inicio de
la especializacidn, obstdculos para el logro de
una adecuada formacion, situaciones percibidas
como mds estresantes en el proceso de formacidn/
trabajo, referentes de formacidn relevantes para
el graduado, condiciones de desarrollo del proceso
de toma de decisiones, etc.

En relacion con el Proceso de trabajo, se
recabd informacion relativa a variables del dmbito
personal y familiar tales como edad, sexo, rela-
ciones personales, hijos convivientes, y variables
del dmbito educativo/laboral, como especialidad
seleccionada, afio de residencia, horas semanales
trabajadas, personas atendidas por dia, nimero

de guardias realizadas por semana, pluriempleo,
etc.

Para la medicion del estrés asistencial, se
utilizo el Inventario de Burnout (M.B.1.) disefiado
por Maslach y Jackson en 1981 y posteriormente
adaptado como Cuestionario Breve de Burnout
por Bernardo Moreno y Amalia M. Rivera Delgado
(1989, 1997). A los efectos del presente trabajo
se introdujeron algunas modificaciones, funda-
mentalmente reemplazando giros lingiiisticos
no utilizados usualmente en nuestro contexto
socio-cultural.

El M.B.1. consiste en un cuestionario autoad-
ministrado que consta de 21 items para la evalua-
cion de siete dimensiones: Cansancio Emocional,
Despersonalizacion, Abandono de la Realizacion
Personal, Consecuencias del Burnout y otras tres
dimensiones (Tedio, Tarea y Organizacion). Cada
uno de los items cuenta con cinco opciones de
respuesta de caracter mutuamente excluyente.
Las opciones son: en ninguna ocasion; raramente
0 poco, algunas veces, frecuentemente, siempre,
con un puntaje asignado que variade 1 a 5. Para
la mayoria de los items la opcién "en ninguna
ocasion” corresponde al punto 1y "siempre"
equivale a b puntos, mientras que en otros items
esto se invierte.

Cada una de las dimensiones mencionadas
son evaluadas a través de tres items, conside-
randose afectadas cuando el promedio de los
mismos es mayor a 3 (puntajes de 1a 5). El perfil
del sujeto Burnout segtin Maslach y Jackson, se
caracteriza por una puntuacion alta en Cansancio
Emocional y Despersonalizacion y un bajo nivel
de Realizacion Personal. En cuanto a la validez
convergente, se han encontrado correlaciones sig-
nificativas entre las puntuaciones en el Inventario
y puntuaciones de conducta llevadas a cabo por
observadores, tales como compaiieros de trabajo;
presencia de caracteristicas que contribuyen al
Burnout y medidas de diversas variables que se
relacionan hipotéticamente con el Sindrome.
La validez discriminante ha sido evaluada, por
ejemplo mediante las correlaciones entre las
puntuaciones de las subescalas del Inventario y
la satisfaccion laboral. (Jackson et al, 1986, en
Garcia lzquierdo, 1994)

En una aproximacidn cualitativa, se profundi-
z0 en la percepcion de los residentes (diferencian-
do el afio de la residencia) acerca de las causas
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que ellos identifican como condicionantes de su
malestar, como también respecto de las modali-
dades de resolucidn de los nudos problematicos
en el proceso de educacion | trabajo.

RESULTADOS

Se recolectaron datos correspondientes a
127 residentes de los hospitales Centenario (H.C.)
y Eva Peron (H.E.P.) durante el segundo semestre
del afio 2001. Dado que la participacion en el
estudio era de caracter voluntaria cabe consig-
nar que no se logré una cobertura uniforme. Por
ejemplo, para el caso de la Residencia de Clinica
del Hospital Eva Perdn, los Residentes decidieron
en su totalidad no intervenir en el mismo. En el
resto de los casos, se obtuvieron respuestas de
casi todos los residentes presentes al momento
de la visita, con excepcion de aquéllos que se
encontraban en actividades de Guardia, o bien
con licencia.

Por otra parte, cabe mencionar un obstaculo
importante a la hora de estimar la cobertura real
lograda en el estudio, y que se constituye no obs-
tante en un analizador de la actual organizacion
de las Carreras. En algunos casos, resulté muy
dificultoso establecer fehacientemente el nimero
total de alumnos no becarios, desde el momento
en gue en muchos casos no se cumplia en tiempo
y forma con los circuitos institucionales formales
de inscripcion.

El 70.9% de los encuestados se encontraba
realizando la residencia en el H. C., en tanto que
el resto la desempaiiaba en el H. E. P.

La edad promedio de los encuestados fue de
28.5 anios, siendo la edad minima de 25 afios y
la edad maxima de 39. No se encontraron dife-
rencias en la edad promedio segun el sexo de los
residentes como tampoco entre los hospitales.

En el primer grupo de residentes la distri-
bucién segtn el sexo fue homogénea, mientras
que en el H.E.P. el porcentaje de mujeres fue
levemente inferior. Hubo 2 casos en los que se
desconoce el sexo del encuestado. El porcentaje
de residentes de 1ero y 2do afio fue de alrededor
un 30% para ambos casos en el H.C., porcentaje
que se redujo a un 27% para primer afio y alcanzo
un valor de 35.1% en segundo afio, en el H.E.P.
Los residentes de 3er afio acumularon un 23.3
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% en el primer hospital mencionado y un 32.4
% en el segundo. El H.C. se caracterizé por el
alto porcentaje de residentes especializados en
el area clinica (72.2%). En cambio, en el H.E.P.,
el porcentaje de residentes especializados en el
area quirtrgica (56.8%) superd al porcentaje
de residentes especializados en el area clinica
(Anexo Tabla 1).

La distribucion segun estado civil presentd un
patron similar en ambos hospitales, encontrando-
se un 63% con relaciones de pareja estables. Sdlo
9 casos tenian hijos (7.1%), de los cuales 5 tenian
solo 1y el resto 2 (Anexo Tabla 2).

EI50% de los residentes del H.E.P. sefialaron
trabajar como minimo 94 horas semanales, cifra
significativamente mayor a las 88 indicadas por
los residentes del H.C." El nimero promedio de
personas que atienden diariamente fue de 22
pacientes, sin encontrarse diferencias entre los
dos hospitales.

En cuanto al nimero promedio de guardias
semanales, se encontraron diferencias signifi-
cativas? entre los hospitales, de manera que un
63.7% de los residentes del H.E.P. sefiald realizar
3 04 guardias semanales, mientras que dicho por-
centaje se reduce a un 33.9% para aquéllos que
se encontraban desempefiando la residencia en
el H.C. Hubo 7 casos de guardias permanentes (5
correspondientes al H.C y 2 al H.E.P.). En general,
las respuestas aludiendo a guardias permanentes
fueron suministradas por los Jefes de Residentes.

Respecto a la proporcion del tiempo de la
jornada laboral que se dedican a interactuar
directamente con los beneficiarios, el 35.1% de
los residentes del H.E.P. afirmé destinar entre el
75% y el 100% siendo la cifra un tanto menor
para los residentes del H.C. (22.2%). Ademas
de las responsabilidades al interior del hospital,
casi un 82% admitié realizar trabajos en su casa
derivados de sus funciones y sélo un 13.4% reco-
nocié desempenar otro trabajo (Anexo Tabla 3).

Siguiendo la linea que plantean otros inves-
tigadores en esta tematica, se consideraron
4 dimensiones centrales para el analisis del
Inventario de Burnout: Cansancio Emocional,
Despersonalizacion, Abandono de la realiza-
cion personal y Consecuencias del Burnout.
Los porcentajes obtenidos globalmente sefialan
que los mayores niveles de afectacion se dan
en Despersonalizacion, con un 71.0%, y en
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Consecuencias de Burnout, con un 69.4%.
Desagregando por hospital, se observaron dife-
rencias significativas en los niveles de afectacion
de Cansancio Emocional® y Abandono de la
realizacion personal®. En el H.C. el porcentaje
de afectados alcanza un valor del 64.0%, redu-
ciéndose casi alamitad en el H.E.P. (34.3%). Una
diferencia alin mayor se verifica en el caso del
Abandono de la realizacién personal, donde
los niveles de afectacion fueron del 24.7% para
el H.C. y sélo 2.9% para el H.E.P (Grafico 1).
Tomando en forma particular los items del
inventario de Burnout se destacé que alrededor
de un 80% manifestd solo "raramente o poco”

sentirse identificado con su trabajo, apoyado por
sus compaiieros y satisfecho con las relaciones
que establece.

En cuanto a las situaciones que producen
mayores niveles de estrés en el trabajo diario,
el riesgo de mala praxis constituye una fuente
de alto nivel de estrés para el 60.6% de los
residentes. En segundo lugar de importancia,
39.4% sefiald a las situaciones de maltrato como
fuente de estrés, siendo mas mencionada por las
mujeres que por los hombres®. La desproteccidn
social y \a interaccidn con otros miembros de /a
residencia fueron identificadas en un 37.0% y
24.4% de los casos respectivamente. Un 22.0%

Grafico 1: Niveles de afectacion en las dimensiones
del Sindrome de Burnout segiin hospital
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de los residentes refirid a la interaccidn con otros
miembros del servicio como una situacion de
estrés, para la cual los hombres®se sintieron mas
identificados. En menor grado, alrededor de una
cuarta parte de los residentes ubico la atencidn
de pacientes terminales; un 16.5% seald la in-
teraccion con otros companeros de la residencia
y un 7.8% identifico la atencidn de pacientes
con patologias infectocontagiosas. La edad de
los residentes no tuvo relacion con la mencidn de
las opciones de las situaciones de estrés, como
tampoco el hospital ni el afio de residencia en el

1 Test de Kolmogorov-Smirnov = 1.651 p=0.009
2 Test de Fisher p=0.016

3 Test X2, = 9.014 p= 0.003

4 Test X% = 7.947 p= 0.005

que se encontraban al momento de la encuesta.

Con respecto a las posibilidades de respond-
er satisfactoriamente a la demanda con los
recursos humanos y materiales disponibles,
casi el 90% considero que los recursos materiales
son insuficientes para satisfacer la demanda de
los usuarios y alrededor de un 40% destaco la
insuficiencia de los recursos humanos existentes,
opinion que no resultd asociada ni con el sexo de
los residentes ni con el hospital de pertenencia.

Acerca de las modalidades de resolucién
de los problemas del trabajo, el primer lugar
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de importancia, fue asignado, por un 74%, al
aumento de los niveles de organizacién. Con
porcentajes levemente inferiores, el aumento de
equipamiento y |a implementacion de espacios de
formacidn fueron sugeridos por el 70% y 64.5%
de los residentes respectivamente. El aumento
de remuneracidn constituyé una estrategia de
resolucion de los problemas de trabajo para el
46.5% del personal. Casi el 40% sugirio la imple-
mentacidn de espacios de reflexidn, y finalmente
la planificacidn de la asistencia y prevencidn fue
mencionada por el 35% de los residentes. Un
hallazgo a destacar son las diferencias encon-
tradas en la mencidnde las posibles resoluciones
de los problemas de trabajo en los diferentes
hospitales y segtin las edades. Tanto el aumento
de equipamiento’ como el de la remuneracidn®
fueron significativamente mas nombrados por
los residentes del H.E.P. Aquéllos que expresaron
esta tltima opcion®o bien la planificacidn de la
asistencia y prevencion' como una solucion a
los problemas de trabajo, registraron edades
superiores respecto de los que plantearon otras
posibles resoluciones.

Un dato altamente relevante fue la diferen-
cia significativa'' entre ambos hospitales en el
porcentaje de individuos satisfechos en ambos
hospitales (Grafico 2). En efecto, en el H. C. sdlo
la mitad de los residentes se encontraban satis-
fechos, mientras que en el H.E.P. el porcentaje
de satisfaccion acumuld el 91% de los casos.

La opinidn de los residentes sobre el proceso
de aprendizaje en el sistema de residencias, fue
indagada a través de tres listados conteniendo un
conjunto de items que referian a expectativas al
momento de iniciar la residencia, a obstacu-
los para el logro de una adecuada formacion
y respecto de la relevancia que asumen por
su rol las figuras que integran el grupo de
formadores de residentes.

En los tres casos se solicito de los residentes
establecer un orden de importancia de los dif-

5 Test X?, = 4.810 p= 0.02

8 Test X?, = 8.040 p= 0.004

7 Test X2 = 6.70 p= 0.009

¥ Test X?,= 5.18 p=0.02

¥ Test X?,= 6.19 p= 0.045 (no se considerd los jefes de residencia)
10 Test de Kolmogorov - Smirnov Z=1.413 p= 0.037

" Test X%, = 17.14 p=0
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erentes items, utilizando una escala numérica
de uno en adelante, o sea, de maxima a menor
importancia relativa.

No se encontraron diferencias significativas
en cuanto a la puntuacion promedio resultante
de las opiniones de los residentes del H.E.P. y
del H.C. en ninguna de las opciones listadas,
aunque en algunas de ellas se presentaron algunas
pequefas discrepancias.

Respecto de las expectativas al momento
de iniciar la residencia, la opcion a la que se
adjudicé mayor importancia fue recibir instruccidn
académica especifica vinculada a Ia tarea asisten-
cial en la especialidad seleccionada. Le siguieron,
con promedios similares, el adquirir destrezas
técnicas para la practica asistencial hospitalaria,
y el adquirir conocimientos y destrezas para la
practica en los diferentes niveles del sistema de
atencidn. En tercer y cuarto orden de importancia
identificaron la capacitacién en investigacion
clinicay el acceso a un ingreso salarial estable du-
rante el periodo de residencia. Finalmente, adguirir
capacitacion en investigacion epidemioldgica y de
sistemas y servicios de salud fue la expectativa
sefialada como de menor relevancia (Cuadro 1).

La excesiva carga asistencial que resta
tiempo para el estudio y la investigacion surgid
como el obstaculo de mayor importancia para
el logro de una formacion adecuada (Cuadro 2).
Otros obstaculos de significacion fueron el escaso
acompafiamiento y supervision de los respons-
ables docentes, como asi también la carencia de
insumos materiales/ técnicos para el desarrollo
de la practica. Los promedios superiores a 3,
indicativos de una menor importancia relativa,
correspondieron en ese orden, a la carencia de
herramientas pedagdgicas de los responsables
docentes, a las dificultades interpersonales con
los mismos y entre el grupo de residentes.

En relacion con las figuras consideradas
mas relevantes por su rol como formadores de
residentes, en primer lugar surgieron los jefes de
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Grafico 2: Satisfaccion con la residencia segin hospital
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Cuadro 1: Orden de importancia en cuanto a las expectativas
al momento de iniciar la residencia segiin hospital

ae=r e FOtaT
Reeibir-instruceitn-académica-espeetficavinedladaata
tarea asistencial en la especialidad seleccionada 1.51 1.60 1.54
hospitalaria 215 229 219
L ) - \
ata-practieaentos
diferentes niveles del sistema de atencion 237 217 249
Adquirir capacitacién en investigacion clinica 3.29 3.57 3.38
Acceder a un ingreso durante el periodo de residencia 3.32 3.69 3.43
HAdgtirir-eapacitacién-en-investigacidn-epidemiolégicay-de
) o N s ey 4.35 4.57 4.42
sistemas y servicios de salud

Cuadro 2: Orden de importancia en cuanto a los obstaculos

que encuentra para el logro de una adecuada formacion segiin hospital

LA Da =T a O~ o TOtar |

tiempo-para
el estudio y la investigacion 1.67 1.91 174

2 ot ioiAn Aa |
tariento-y-supervisidn-detos
responsables docentes 236 255 242

H /A H BaE: |
FCareneia-de-insumos-materiates/téenicos-para-et

. 2.61 2.49 2.57
desarrollo de su practica
Carencia-de-herramientas-pedagogicas-detos
PEREEEY 3.22 3.45 3.29
responsables docentes
; ; o loac bloc
es-corosrespensables 368 713 380
docentes
Dificultadesinterpersonales-en-elgrupo-de
I 4.69 4.97 4.78

residentes
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Cuadro 3: Orden de importancia en las figuras mas relevantes

por su rol como formadores de residentes segiin hospital

Jefes de residentes
Residentes de afios superiores
Tutor

Instructores

Profesionales del servicio

residentes y en segundo lugar los residentes de
afios superiores. Las otras figuras identificadas
en orden de importancia fueron el tutor, los
instructores y finalmente los profesionales del
servicio (Cuadro 3).

El tiempo destinado a la formacion
académica fue considerado moderadamente
inadecuado, o bien, insuficiente por el 64.2% de
los residentes. Sdlo un 11.4% de los residentes
opind que dicho tiempo es dptimo.

Con respecto a la toma de decisiones, casi
una cuarta parte de los residentes reconocio no
tener autonomia en su trabajo para poder decidir
algan curso de accion. Frente a ello, 7.1% recono-
cio "siempre o frecuentemente” tomar decisiones
en soledad, al no contar con el respaldo efectivo
de sus compaiieros de afios superiores ni de los
responsables docentes, mientras que alrededor de
un 63.4% nunca adopta decisiones en soledad.

El respaldo frecuente o generalizado por
parte de los compaifieros de afios superiores
para la toma de decisiones, fue reconocido por
el 99.2% de los residentes y la posibilidad de
hacerla con tranquilidad, por contar con el apoyo
de los responsables docentes, fue manifestada
por el 41.0%.

La indagacion acerca de los estados de
animo habituales de los residentes en su lugar
de trabajo, fue operacionalizada a través de un
listado de 15 palabras claves solicitando se
consignaran aquéllas con las que se sentian mas
identificados.

En el grafico 3, considerando sdlo los estados
de animos positivos, se observan claramente las
discrepancias entre los dos hospitales. EI H.E.P.
registrd en general mayores proporciones de
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H. C. H.E.P. Total
1.93 1.94 1.94
2.13 2.06 2.11
2.56 3.09 2.71
2.58 2.94 2.70
3.32 3.52 3.39

residentes con los distintos estados de animos
positivos, destacandose que las cifras se duplican
para el caso de la "motivacion” y "satisfaccion”
con la residencia respecto del H.C.

Complementariamente, el H.C. reline en gene-
ral porcentajes mas altos en cuanto a los estados
de animo negativos (Grafico 4). Un ejemplo, es la
percepcion de "decepcion”, cuyo reconocimiento
fue significativamente mayor en H.C. que entre
los residentes del H.E.P. (36.4% vs. 17.1%).

Globalmente y en orden de importancia, el
"cansancio” fue identificado por alrededor del
75% de los residentes como uno de los esta-
dos de animo mas habituales en la residencia,
seguido por la "presion” y la "tension fisica"
que acumularon porcentajes del 47.2% y 40.7%
respectivamente. La "ansiedad" y la "angustia”
fueron identificadas por menos del 30% de los
residentes y el "miedo”, el "aburrimiento" y la
"depresion” reunieron los porcentajes mas bajos
de mencidn dentro de los dos hospitales.

El material emergente de las preguntas
abiertas, diferenciado por afio de la residencia
y por efector hospitalario, permitid reinterpretar
algunos resultados cuantitativos y profundizar
en la percepcion de los residentes sobre las cau-
sas del malestar y acerca de las estrategias de
afrontamiento que ellos implementan.

A. Causas del malestar
La situacion de primer afio

Residentes de primer aiio: el chico de los
mandados...

La causa del malestar manifestada por los
residentes del H.C. en su casi totalidad, remite a
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Grafico 3: Estados de animo positivos segtn hospital
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Grafico 4: Estados de animo negativos segiin hospital
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una serie de expresiones gue pueden resumirse
en la categoria "burocracia”, que incluye no
s6lo el movimiento administrativo vinculado a
la atencidn, sino todo un abanico de actividades
que no se relacionan con la formacidn. Es lo
que algunos tutores de la residencia denominan
"el trabajo basura" y que parece ser una de las
funciones basicas que se le asigna al recién
ingresante en el sistema. Cabe destacar que
esta situacion fue sefialada como causante de
malestar por un sdlo residente del H.E.P.

“Realizo tareas que no me competen, por ej.
enfermeria, mucama, administrativa, cadete,
Iinstrumentista..."”

"Dedicamos mucho tiempo para realizar tareas

que no nos sirven. Hacemos el trabajo de enfer-
meros, camilleras, secretarios gue nos distraen
de lo que realmente seria importante.”

"Excesivo trabajo. Tener que cubrir huecos de
otros para que no te sermoneen. Me molesta
cubrir huecos por lo gue los otros no hacen.”

"Caos total que se traslada a nuestra forma de
trabajo y de pensar.”
"Hacer tramites administrativos que deberian
hacer otros (que cobran buen sueldo para ello y
se rascan todo el tiempo)”

"Se hace el trabajo que deben hacer otros..."
"Demasiados tramites burocraticos."
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El deterioro académico: un denominador
comiin.

La percepcion de una "precaria formacion
académica” aparecié como un denominador
comiin en la mayoria de las respuestas abiertas
de residentes de 1° afio de ambos hospitales.
Uno de los factores que relacionan directamente
con esta precariedad, fue la "excesiva carga
horaria" destinada al trabajo asistencial que no
deja margen para el estudio y, como producto de
esta misma carga horaria, el "cansancio fisico"
también atenta contra la posibilidad del estudio.

"Falta de tiempo para estudiar. Falta de des-
canso.”

"Mucho tiempo dentro del Hospital trabajando.
Las guardias son muy movidas y no se descan-
sa; al otro dia la jornada continda con jgual
ritmao, no importa qué haya pasado”

"Basicamente creo que el mayor problema es
Ia falta de estructuracidn, donde el objetivo es
lo asistencial, sin importar demasiado nuestra

formacidn académica."”

La letra con sangre entra....

Otro aspecto que pareciera diferenciar la
percepcion de los residentes de primer afio entre
los dos hospitales fue el vinculado al "autorita-ris-
mo". Las alusiones al verticalismo del sistema
formativo aparecieron reiteradas con mucha
mayor asiduidad en residentes del H. C.

"Maltrato initil entre residentes.”

"Autoritarismo. Verticalismo en la relacion con
otros residentes.”

"Algunas cuestiones vinculadas con la carac-
teristica verticalista del sistema que si bien
responde a una estructuracion "externa”, tam-
bién tiene que ver con cémo las personas asu-
men ese rol (llamo a esto cuestiones "internas”
del sistema) ambas necesariamente deben ser
abordadas en un intento de transformacion. "

"Presidn por parte del jefe de servicio."”

"Ciertas presiones que se perciben... a veces se
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me escapan circunstancias 0 manejos con /as
actividades del Hospital, por las cuales no se
me entiende... Yo no pretendo el entendimiento
total pero si la consideracidn. También creo que
quienes ejercen esta presion, por asi decirlo,
son ignorantes de lo que es el trabajo compar-
tido...”

“Falta de un ambiente de companerismo entre
los integrantes, por la excesiva presidn. "

"No tenés ni voz ni voto.”

Sueiio gue la vida es sueiio...

Una vision compartida por varios residentes
de amhos hospitales fue la preocupacion por la
calidad de vida de los propios residentes.

"Porgue mi vida consta en el hospital.”

“No poder tener un dia para mi una vez al mes.
No poder enfermarme. "

“Excesiva cantidad de horas de trabajo lo cual

conduce a malestar psigquico, agotamiento fisi-

co y aislamiento social, impidiendo desarrollar
otras dreas que atafien a la salud de un ser

humano, y que concretamente la definen, como
deporte, actividades culturales, recreacidn,

suefio y alimentacidn adecuados, desarrollo de
relaciones interpersonales fuera del drea de

trabajo..."

"Desde que entré a la residencia dejé de hacer
las cosas que me gustan, como ir al cine, leer,
Juntarme con mis amigos."

"Falta de infraestructura, baiios, colchones,
camas, etc. para nuestro bienestar. Falta de
buena alimentacion.”

"Sensacidn de no tener tiempo para otras ac-
tividades de interés ni para pasar tiempo con
personas (familia, amigos, etc.)"

La soledad

Uno de los aspectos mas tensionantes del
grupo que transita por el primer afio en ambos
hospitales resulto "la falta de respaldo de pro-
fesionales con experiencia en la especialidad”,
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derivando en muchos casos, fundamentalmente
en las Jornadas de Guardia y en horas de la tar-
de, a que médicos sin experiencia se confronten
con toma de decisiones para las cuales no estan
preparados.

“Estamos solos de guardia. Carencia de habil-
idades para emergencias. Solos ante los otros
servicios."”

"Guardias sin staff”

"Los Jefes de Cdtedra no tienen idea ni interés
por las actividades de los residentes.”

"Los Jefes de Catedra no se hacen cargo.”

“Falta de respaldo por los reales responsables
de la formacidn académica en el servicio."”

"Ausencia de docentes o tutores gue apoyen
continuamente. "

“Deberia haber mayor participacidn por in-
structores y no dejar todo el trabajo al jefe de
residentes."”

“Falta de interés, por ser residentes de 1° aiio
del resto de residentes, jefes, etc. por nuestra
formacidn"

La falta de insumos

Finalmente, "la carencia de los insumos
necesarios” para dar respuesta a los problemas
asistenciales, fue reconocido como otro factor
de estrés relevante por todo el grupo, factor al
que se agrega la presion de los familiares de los
pacientes que reclaman una respuesta.

"Saber qué procedimiento terapéutico es el
adecuado para un paciente y no poder hacerlo
por falta de presupuesto. En ocasiones esto
termina en la muerte del paciente o por ejemplo
en la amputacion de la persona.”

“En ocasiones faltan elementos que son necesa-
rios para el servicio y beneficiosos para algunos
pacientes.”

“La lucha continua para conseguir los medica-

mentos."”

“Las carencias de recursos materiales, hacen
gue el proceso de ensefianza/aprendizaje se
vuelva muy complicado y en ocasiones hasta
insoportable.”

"Excesiva demanda de los familiares de los
pacientes.”

La situacion de segundo afo

Residentes de segundo aiio: camino a la
"gloria”

Algunos ejes de opinion vertidos por el grupo
de segundo afio resultaron comunes a todos los
residentes en general, como "la preocupacion
por la falta de insumos” y la "carencia de una
estructura de apoyo docente en la practica coti-
diana de los residentes”, que se reitera a lo largo
de todos los afios.

Una categoria particular, emergente en la
mayoria de los residentes de segundo afio del
H.C. es el atinente al malestar generado a partir
de laimplementacion de las carreras de post-gra-
do. En tal sentido, el malestar fue expresado,
por una parte, vinculado a los cambios que la
implemen-tacion de las carreras introduce en las
condiciones de trabajo.

"El hecho de ser becarios nos perjudicd en mu-
chos elementos en los cuales no estamos cu-
biertos (problemas judiciales, jubilacidn, menor
remuneracion)”

"Debo pagar $100 por mes, trabajar fuera del
hospital para pagar y mantenerme, no nos dan
la comida los dias que estamos de guardia; no
tenemas un dia libre (excepto el domingo) gue,
segtin el director seria el dnico dia que podria-
mos trabajar y con ese dinero no alcanza para

subsistir."

“Excesivo costo de la cuota de la carrera de
post-grado, no compensada por la calidad de
ensenanza. No goce de aportes jubilatorios,
obra social, recibo de sueldo, etc."”

"Que para que los comparieros puedan seguir
estudiando y trabajando haya que pagar $120.
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Manoseo. Explotacidn. "

Otra vertiente de malestar vinculada a las
carreras de post-grado, fue vinculado con la
delimitacion de dos "categorias” de alumnos en
las mismas: una aludiendo al grupo tradicional
de residentes, vale decir aquellos becarios que
perciben una renta mensual, y por otra parte,
los alumnos no becarios, que carecen de este
ingreso, cumpliendo en la mayoria de los casos
con obligaciones laborales fuera del hospital para
poder solventar su carrera.

“Con la implementacidn de la carrera coe-
xisten dos sistemas diferentes. Hay exceso de
recursos humanos mal distribuidos, con otros in-
tereses y otra predisposicion para el trabajo, otras
responsabilidades fuera del hospital, lo que genera
obstaculizacion del trabajo de guienes ingresaron
bajo el sistema de residencia. El malestar seria el
exceso de personas para el nimero de pacientes

internados, invadiendo espacios, trabajando con
otros cddigos, con una formacion y compromiso
ante el trabajo diferente.”

"l trato desigual, menor predisposicion a
transmitir informacidn a los integrantes de la
carrera.”

"Problemas Interhumanos: Muy mala relacidn
con ciertos residentes que creen que todavia
viven en la época del proceso en donde uno no
podia opinar ni razonar. No tenemos opinién ni
espacio para tomar decisiones.”

La situacion de tercer aiio

Residentes de tercer afio: en la cima de
la colina...

Si bien los nudos problematicos sefalados,
son comunes a todo el colectivo de residentes,
particularmente el referido a la excesiva carga
asistencial y a la carencia de estructura docente
que oriente la formacion, entre los residentes de
tercer afio aparecid como elemento distintivo un
particular énfasis en las condiciones de trabajo
como causantes de malestar.
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"El lugar fisico es incdmodo y sucio. Cuando
estamos de guardia no tenemos bafio, la comida
es basura, dormimos en la mugre."”

"Sobreexplotacidn del residente.”

“La falta de sensacidn de «progreso» en lo
gue me dedico, siendo «mano de obra barata»
para que funcione la salud piblica, y que como
«efecto colateraly, tal vez indeseable, uno se
forme como médico.”

Por otra parte, el grupo de tercer afio refleja
en las respuestas abiertas lo que podria evaluarse
como las consecuencias de un proceso de estrés
cronico:

“Falta de algunos recursos que hacen dificulto-
so y tedioso el manejo de determinados pacien-
tes que para colmo no reconocen tal déficit y
exigen soluciones sin colaborar para ello.”

“Nos exigen todo a cambio de nada. Los pa-
cientes pretenden gue les resolvamos todos
los problemas. Muchas cosas se dicen mal. No
estoy capacitada para ser R3."

“Estrés extra por la incapacidad de los pacien-
tes y los superiores de comprender las dificulta-
des del Sistema... Estrés personal por no poder
resolver los problemas asistenciales debido a la

falta de recursos.”

“No veo la hora de irme de la Residencia. No
hay responsables docentes (Si hay no los conoz-
co). (...) La situacidn actual de los Residentes
inferiores es muy diferente a la que vivimos mi
companiero y yo cuando comenzamos la espe-
cialidad. Hicimos 10 guardias mensuales, en el
verano haciamos guardia dia por medio. Fue un
afio agotador, espantoso desde todo punto de
vista (por supuesto no teniamos vida propia) Y
ahora después de haber vivido semejante atro-
cidad ya no tengo ganas de hacer nada, cuento
los dias para irme."”

“El Hospital y la burocracia a la que nos some-
te, que nos lleva a confrontarnos con el pacien-
te en lugar de generar una buena relacion. La
falta de sensacion de «progreso» en lo que me
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dedico, siendo «mano de obra barata» para que
funcione la salud piblica, y gue como «efecto
colateral», tal vez indeseable, uno se forme
como médico."”

"Sobrecarga social mayor que es inversamente
proporcional a las actividades académicas.
Salida laboral. {...) Recursos econémicos esca-
sos para el paciente desde el Estado. Cansancio
fisico. Situaciones de estrés (enfrentamientos
con padres, falta de recursos).”

La perspectiva de los jefes de residentes

Tribulaciones, lamentos y ocaso de un
rey imaginario

Aunque los jefes de residentes constituyen un
grupo particular de recursos humanos por haber
transitado todo el ciclo de residencia, encontran-
dose proximos a su egreso del mismo, sus visiones
remiten a los mismos nudos problematicos ya
sefialados por residentes de otros afios, entre
ellos, la soledad en la formacion:

“Falta de estructura formativa y de conduccian,
falta de responsabilidad de los que «figuran» a
cargo de la Residencia.”

“Falta de disponibilidad de instructores en acti-
vidades quirdrgicas y académicas.”

"Falta de especialistas de experiencia que guien
nuestro desempeno diario. "

"Falta de seriedad en distintos niveles: hospi-
talario (administracidn, estructura). Formacion:
No hay programa de formacidn. No hay control

del desempeiio laboral. Precariedad: Sin una
planificacidn seria, sin instructores pagos que

formen y sin un hospital con insumos, serd
dificil formar profesionales.”

“Los «jefes» e instructores me dan la impresidn
que vienen al hospital un rato a la mafiana,
pasan sala, ayudan en cirugias de complejidad,
etc. pero no sienten a los pacientes como pro-
pios. Son del hospital. Tengo que pasar toda
la mafana realizando burocracia, (para lo que
generalmente hay gente gue se le paga por

hacerlo y no lo hace...) El otro problema es eco-
ndmico. ;Cdma le pido a un instructor que gana
$50 por mes que venga todas las maiianas?"

Otro eje de malestar sefialado por los jefes de
residentes se vincula a la "desproteccion” frente
a la eventualidad de una "mala praxis”,

"No contar con cobertura legal.”

“Falta de asesorfa o respaldo legal a pesar de
que estamos permanentemente expuestos en
nuestra profesidn a juicios de mala praxis."”

comenzando en esta etapa, a perfilarse la incer-
tidumbre frente al "futuro laboral".

"Miedo a perder la libertad con la que trabajo
acd cuando comience mi actividad profesional.”

"A nadie le interesa la formacidn académica
de los Residentes ni tampoco le dan una mano
para alguna salida laboral cuando terminan.”

B. Estrategias de afrontamiento

En lineas generales, fue posible identificar dos
ejes diferentes en lo que refiere a las estrategias
que implementan los residentes para afrontar
el malestar en el proceso de educacion/trabajo.
Uno de ellos, alude a estrategias asentadas en
el "nivel colectivo”, vale decir, la apelacion a la
red grupal como modo de contencidn. El otro eje,
de "caracter individual", refiere a mecanismos
cognitivos que por distintos caminos apuntan a
un reforzamiento de la identidad profesional, ya
sea por el significado atribuido a la pertenencia al
sistema como garantia de prestigio y formacion
(ser residente, es ante todo, pertenecer a un grupo
de "elegidos”) o bien, por la valoracion directa
de las herramientas de conocimiento tedrico y
fundamentalmente practico que van adquiriendo
a lo largo del proceso.

En la calle, codo a codo, somos mucho
mads que dos...

"El equipo humano es muy bueno.”
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"A pesar de mis respuestas negativas hacia la
infraestructura del hospital y a la burocracia
administrativa que repercute directamente so-
bre la salud del paciente, estoy en un excelente
equipo humano, donde los instructores y resi-
dentes superiores me tratan con respeto y con
la exigencia que las circunstancias precisan y
estoy a gusto cdmo con el paso del tiempo voy
adquiriendo conocimiento de una especialidad
gue estoy gustoso de haber elegido."”

“Las relaciones humanas son buenas y eso
amortigua las dificultades.”

"Més alld de lo solos que nos dejan, si hay un
vinculo humano importante entre comparieros
(de ano sobre todo). Por otra parte los logros
gue se realizan, son mas disfrutados porque son
nuestros.”

Pertenecer tiene sus privilegios...
"Actualmente tener la posibilidad de formarse
en un sistema de residencias es un privilegio de
pocos”.

"Para mi la Residencia es necesaria y la consi-
dero un privilegio ya que en otras profesiones
no existe.”

“En nuestra especialidad, si bien los jefes son
muy exigentes, siguen una modalidad de trabajo
gue nos otorga prestigio dentro y fuera del hos-
pital. Y creo que se trabaja con responsabilidad
y disciplina y es uno de los pocos servicios don-
de los jefes trabajan a Ia par de los residentes y
se mantienen relaciones estrechas... Lo anterior

de relaciones estrechas lo menciono porque en

otros servicios el jefe no llega a conocer (en 3

anos) ni siguiera el nombre de los residentes."”

"A pesar de las dificultades, no es facil en-
contrar un lugar donde formarse con un se-
guimiento y estudio, a pesar de gue el mismo
se realice no por las personas que considero
experimentadas e iddneas y que deberian estar
formandonos. "

"Me parece gue a cualquier médico en forma-
cion le resulta satisfactorio estar dentro del
sistema de residencia, por mas deplorable que
éste pueda ser."”
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"Son pocas las plazas para realizar residencias
y tener la posibilidad de hacerla es suficiente.”

"Creo que en estos momentos esto es lo mds
bueno de todas las demads malas residencias."”

A pesar de todo...

"Creo que de los sistemas de formacidn de
post-grado existentes es el que otorga mayor
capacitacion, pero a costa de un gran desgaste
personal dado por las exigencias propias del
sistema."”

"Aungue a veces la presidn de los superiores
con la cual se trabaja es intensa, al ver los
frutos de la misma, uno ve que en la mayoria de
los casos se justifica."”

“El niimero de pacientes y la diversidad de
patologias que se observan diariamente hace
gue uno tenga buena experiencia. Las actuali-

zaciones sobre los temas de medicina son cons-
tantes y se puede tener opiniones de buenos
médicos con mayor experiencia de cualguier
servicio."

“Creo que a pesar de sus falencias es por lejos,
el mejor sistema de formacidn ya que uno tra-
baja y toma decisiones siempre respaldado por
médicos capacitados y se discute permanente-
mente y se justifica cada decision.
Porque estoy haciendo algo que me gusta. Ten-
go sueldo, por lo tanto independencia econdmi-
ca. (...) Con la actividad diaria pude confirmar
que me gusta mi carrera.”

"A pesar del exceso de trabajo, es lo que quiero
hacer.”

"Se adecua al perfil de médico que quiero desa-
rrollar en mi formacian. Es un adecuado método
de aprendizaje a pesar de todas las cosas que
esto me implica.”

"Porque puedo desarrollarme en lo que me gus-
ta y proyectarme a lo gue aspiro en un futuro.”

"Porque a pesar de las exigencias que se plan-
tean, de las carencias de medios econémicos
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y humanos, y de la falta de tiempo disponible
para profundizar en la parte académica, el con-
trol de pacientes y patologias que se manejan
y los niveles de tensidn a los que muchas veces
nos vemos sometidos, nos dan la experiencia
necesaria para podernos manejar con relativa
tranquilidad para ejercer fuera del hospital
solos.”

"A pesar de los recursos que faltan y la de-
sastrosa organizacion hospitalaria, y las horas
desperdiciadas en tramites burocraticos, logro
aprender a costa de dedicar mas horas de las

que me gustaria.”

“Dentro de los espacios de formacidn es el
menos malo. "

CONCLUSIONES

Los resultados emergentes del estudio pare-
cen evidenciar una mayor afectacion global del
grupo de residentes del H.C. comparativamente
con los del H. E. P. En efecto, en lo que hace a
la afectacion especifica en las dimensiones del
Burnout, salvo para el caso de la Desperso-na-
lizacion que muestra una distribucion uniforme
en ambos hospitales, las fases de Cansancio
Emocional y Abandono de la Realizacion
Personal muestran un mayor nivel de afectacion
en el H.C. Este hecho amerita reflexion sobre
todo si se tiene en cuenta que en lo atinente a las
condiciones "objetivas” de trabajo, los residentes
del H.E.P. son los que realizan mayor nimero de
guardias, permanecen mayor tiempo en el hospital
ala vez que destinan mas tiempo a la interaccion
con los pacientes, respecto de sus pares del H.C.
De este modo, es necesario reconstruir la ldgica
que condiciona la produccion de sufrimiento en el
espacio de educacion/trabajo, reconociendo que
las llamadas condiciones laborales son sélo una
de las dimensiones involucradas en los procesos
de trabajo.

Tal como se planteaba en el inicio de este
documento, los médicos residentes constituyen
un grupo de riesgo especifico para el desarrollo del
Sindrome de Burnout. En funcién de lo hallado en
la revision bibliografica, este riesgo incrementado
tendria gue ver con el alto nivel de expectativas

que exhiben habitualmente los médicos de recien-
te graduacion y el efecto traumatico que supone
la confrontacion de los mismos con su practica en
el contexto de la realidad de los servicios sanita-
rios, particularmente si del sector publico se trata.

Ahora bien, para el grupo particular en es-
tudio, resulta necesario deslindar, si se trata
de profesionales que plantean un excesivo
nivel de idealizacion respecto de la practica
y la formacion médica, o si se trata en todo
caso, de un grupo expuesto a condiciones
de desempeiio educativo-laboral que no res-
ponden a estandares adecuados de calidad.
Este analisis resulta de fundamental relevancia
puesto que de él derivan las lineas de accion a
implementar en el abordaje y la prevencion
de la problematica del estrés.

En este sentido, cabe rescatar los datos
emergentes respecto de las figuras mas relevan-
tes como formadoras de los residentes, puesto
que de modo uniforme este rol fue atribuido al
Jefe de residentes y a los residentes de afios
superiores. Vale decir que para la mayoria del
grupo bajo estudio, la responsabilidad de la
formacion recae principalmente sobre re-
cursos que también estan en formacion. Esto
constituye uno de los indicadores que evidencian
la degradacion de la ensefianza en el post-grado
médico. En efecto, el espacio del hospital - escue-
la, espacio privilegiado de la formacién e investi-
gacion médica, en el que en décadas anteriores se
concretaba la relacion profesor/discipulos -matriz
educativa que durante afios sostuvo la prestigiosa
formacion médica argentina- fue vaciandose
progresivamente al compas del vaciamiento del
hospital publico.

Aunque buena parte de verdad hay en el
decir del actual Ministro de Salud de la Provincia
cuando plantea que el sistema "es perverso y estd
invertido" (8), sus expresiones no parecen ubicar,
no obstante, la responsabilidad que le cabe a los
funcionarios de los sucesivos gobiernos de turno
en la construccion de tal sistema. Por el contrario,
pareciera recortar el problema de la “perversidn
y la inversign” al hecho de que la renta de un
residente sea superior a la de un médico de planta.

En la linea antes mencionada, de mayor
afectacion general para la poblacion de residentes
del H.C., caben destacar la alta frecuencia de la
mencion de emociones disfdricas y baja mencion
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de emociones euféricas, comparativamente con el
H.E.P., como los estados de animo mas habituales
en el sistema de residencias. De este modo, el
perfil de residente del H.C. parece ser el de un
individuo cansado, presionado, desmotivado y con
bajo nivel de satisfaccion.

Las diferencias marcadas en los niveles de
afectacion conducen a la reflexion y analisis en
torno a dos topicos: /as particularidades de las
ldgicas gue subyacen a cada institucion y las
estrategias de afrontamiento que emprenden
los grupos.

Respecto de lo primero, habria que sefialar en
primer término dos caracteristicas particulares
del H.E.P.: el hecho de encontrarse fuera de la
ciudad de Rosario, en la localidad de Granadero
Baigorria (Gran Rosario) y la particular organi-
zacion arquitectonica de la Institucion. Cabe
recordar que H.E.P. fue el primer establecimiento
asistencial de la Provincia de Santa Fe que im-
plemento las Residencias Médicas dependientes
de la Facultad de Ciencias Médicas de Rosario.

En efecto, el mencionado hospital cuenta con
un cuerpo central, donde se concentran todas
las salas de internacion, consultorios externos,
oficinas administrativas como asi también el
comedor de residentes y, rodeando este cuerpo
principal, una serie de chalets periféricos en los
que se insertan diversos servicios hospitalarios
(Centro Materno-infantil, Salud Mental, Odonto-
logia, Anatomia Patoldgica, etc.). Otro espacio a
considerar es un quincho (enmarcado en el parque
del hospital), que constituye un espacio hahitual
de encuentro de los diferentes residentes que
permanecen de Guardia como asi también lugar
de bienvenidas y despedidas de los grupos de
residentes que ingresan/egresan del Sistema.
El establecimiento cubre una superficie total de
14.850 metros.

Por otro lado, para comprender el disefio del
H.C. resulta necesario contextualizar la época,
tal como se explicita en la pagina de Politica
Edilicia de la Facultad de Ciencias Médicas en
la web, que expresa: “La arquitectura realizada
en la Argentina entre 1880 y 1930, expresa la
vocacion y el proyecto de una elite, radicados en
los principios y las formas europeas, inspirados
fundamentalmente en la cultura francesa.

La elite y el Estado, al asumir la conduccién
del pais, formulan sus programas, atendiendo a
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valores de referencia: se recrean temas europeos,
el palacio, el club, la residencia; y el estado
afirma en el espacio, los principios que expresa
la Constitucidn. Surgen alli los temas del poder,
la infraestructura y los servicios, y entre gstos,
el hospital y la universidad."” (9)

Hacia el afio 1911, comienzan las obras de
construccion hospitalaria.

"El proyecto general, respeta los canones
academicistas, con un eje de simetria, y pabello-
nes prototipicos, exceptuando el edificio principal
del Hospital al norte, y el edificio principal de la
Facultad al sur.” (10)

El establecimiento fue, no obstante, cambian-
do sus caracteristicas, producto fundamental-
mente de algunas demoliciones y reconstruccio-
nes llevadas adelante durante la dictadura, pero
no cuenta con un comedor (espacio de encuentro
comdn) para el grupo de residentes.

Importa sefalar las diferencias en el disefio
arquitectonico de amhos establecimientos, habida
cuenta que el modo en que se configura la distri-
bucion de los espacios institucionales, las vias de
circulacion, etc. no se encuentran divorciados de
la historia ni dejan de imprimir condiciona-mien-
tos a la dinamica con que se desarrollan dichas
instituciones.

Planteaba Kornblit en un analisis de la pro-
blematica laboral en nuestro pais que diversos
estudios evidencian que: "Las actitudes, los
procesos de comunicacion y la dinamica grupal
son variables determinantes de la productividad,
mas poderosas que las propiedades estructurales
y formales de la organizacion” (11)... Desde esta
perspectiva, es indudable que los principales
condicionantes de malestar en los procesos de
trabajo deben buscarse ante todo en fallas en la
red social que alli se teje.

Los estados de animo positivos mas habitua-
les hallados en el sistema de residencia, como son
el "interés", la "motivacion” y la "satisfaccion”,
siempre reconocidos con mayor frecuencia por los
residentes del H.E.P. permitirian hipotetizar que,
para el caso de residentes del H.C., ain cuando
en un plano estrictamente racional siguen valo-
rizando las ventajas del sistema de residencias,
el proceso cronico de "pequeiias frustraciones
cotidianas" va minando esta construccion cog-
nitiva para dar paso a la pérdida de motivacion y
como consecuencia estrechamente ligada a ella,
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a una pérdida de satisfaccion en el trabajo, que
no es otra cosa que la pérdida de valorizacion de
aquello que se hace.

Si reconstruimos el mapa institucional que
van trazando los residentes, encontramos -para la
mayoria de las residencias- una organizacion en la
cual los supuestos responsables de la formacion
no desempeifan este rol, siendo en camhio los
propios recursos en formacion los que asu-
men esta funcion. Este es un primer problema
que atafie a los mecanismos de reconocimiento,
en el sentido de que la tarea de formacion de
médicos de reciente graduacion no parece tener
actualmente, el reconocimiento y la jerarquizacion
que tuvo en otras décadas.

Vaciadas de figuras de experiencia que
orienten el proceso de aprendizaje, dicho proceso
parece transformarse en la repeticion de una
serie de rutinas que no se organizan en funcion
de las capacidades de los sujetos gue se insertan
en el sistema, sino en funcion de estereotipos
institucionales (Para el residente de primero,
el trabajo basura, para el de tercero, las drdenes
y los casos interesantes; para los residentes en
general, el aduefiamiento del hospital, para los
no becarios, el trabajo que no quieren hacer los
residentes).

Esta particular dinamica se inscribe en el es-
cenario mas amplio del hospital, donde siguiendo a
Wicker, A. (12), se podria hipotetizar la siguiente
I6gica: un colectivo de trabajo funcionando inefi-
cazmente a partir de las limitaciones existentes en
dicho escenario (limitaciones de infraestructura,
de insumos y econdmicas) que dan lugar a los
posibles siguientes efectos:

- mayor propension a realizar tareas de modo
negligente;

- importante grado de fragmentacion en las
actividades con predominio de conductas de
repliegue sobre los propios espacios y defensa
celosa "por salvaguardar los propios dominios";

- "escaso interés entre los actores acerca
de la calidad del funcionamiento del escenario
como un todo;

- pocos esfuerzos de los trabajadores por
cooperar con los otros;

- relativa haja autoestima con poco sentido
de la competencia.”

La reproduccion afio tras afio de esta légica,
va llevando a lo que Sisti, E. (1999) denomina

"aprendizaje de la impotencia”. Esto es, procesos
de desubjetivacion, consecuentes a la "secuencia
de infinitas derrotas cotidianas que el sistema
social impone al Yo, y que, circularmente, van
condicionando su claudicacion anticipada ante
los desafios de la vida."(13).

Es en este sentido que ubicamos la precarie-
dad en la trama relacional como una pieza clave
para comprender la problematica del sufrimiento
y la enfermedad en los escenarios de educacion/
trabajo. En efecto, hablar de la precariedad de
la red social en el espacio educativo es ubicar la
falla en los procesos de reconocimiento interper-
sonales tanto en una /inea horizontal (entre los
propios residentes y entre residentes y miembros
del equipo de salud) como en una /inea vertical
(entre referentes jerarquicos y trabajadores/
alumnos). Partiendo de la concepcion que los
sujetos se constituyen en relacion a otros, y que
por tanto, es en esta relacion que se construye y
consolida permanentemente la identidad, ubicar
las fallas en los procesos de reconocimiento es
ubicar un nudo critico en lo que hace a la salud
mental de los sujetos.

De alli que se considera necesaria la urgente
implementacion de estrategias que enfoguen este
problema. Para ello, es necesario recordar que,
como sugieren diversos autores, es importante
distinguir diferentes niveles en lo que refiere a la
reproduccion de los colectivos humanos, a saber,
un nivel de reproduccidn bio-psicoldgica, un nivel
de reproduccion institucional, etc.

Entre otras, es importante ubicar algunas
lineas de accidn, a saber:

- Favorecer la construccion de espacios de
encuentro entre los diversos actores institu-cio-
nales.

- Posibilitar que en esos encuentros se hable
de los problemas "en comin".

- Reconstruir grupalmente las metas de la
Institucion Salud, sin olvidar que lo nuclear de
la Institucion Salud es "producir salud" (Sousa
Campos), no sdlo para los pacientes sino para
sus propios trabajadores.

- Transparentar en los espacios de encuentro
cudles son los intereses sectoriales de modo tal
de habilitar canales de negociacion y consenso.

- Rediscutir colectivamente los roles de poder
instituidos apuntando a definir mecanismos de
circulacion del poder y recambio de liderazgos.
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ANEXO

Tabla 1: Sexo, aiio de residencia y especialidad de los residentes segiin hospital

o= e oo
0, 0, 0,
roTToTS S rroTToT o ~uTTeTT %
j H=Y 44 42 Q 16 42 2 60 47 2
Fermenine 44 489 16 432 66 472
Sexo Hviaseatne 44 489 24 56-8 65 542
Qin ranti~ncts 2 29 2 6
Sinrepuesta 2 22 2 -6
41° AR~ 24 24 A 10 27 O 44 290 2
Afe 34 34-4 10 276 44 323
2° AAn 29 21 4 12 26 1 44 29 2
2>Afte 28 344 3 354 44 323
A 2° AR 21 22 2 12 22 A 22 2680
no OO zZT ZOO = Oz 4 OO [Avnav,
lafa-da R denecia A 67 2 E A Q A2
Jefe-de-Resideneia & 67 2 54 g 6-3
Qin racniincta 4 4-4 4 21
Sin-respuesta 4 44 4 34
Aroa Clinino 65 72 92 16 42 2 Q1 82 Q
Area-Cliniea 65 722 16 432 81 63-8
Especialidad
Aroa Oir H 25 27 Q 21 E6 8 46 28 92
Area-Quirtrgica 25 27-8 24 56-8 46 36-2
90 709 27 20 1 127 100-0
— Total 90 709 37 29-1 127 1000

Tabla 2: Relacion de pareja e hijos de los residentes segtin hospital

H.C- H-EP— | Total —
Nimero % | Nimero % Nimero %

Relacion |Con pareja estable b8 64.4 22 h9.5 80 63.0
de pareja |Sin pareja estable 30 33.3 12 324 42 33.1
Sin repuesta 2 2.2 3 8.1 b 39

Hijos Si 6 6.6 3 8.1 9 7.1
No 67 744 129 78.4 96 75.6
Sin respuesta 17 18.9 13.5 22 17.3

($2]

Total 90 709 (37 29.1 127 100.0
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Tabla 3: Tiempo de la jornada que pasan con los beneficiarios, el trabajo en casa y fuera

del hospital de los residentes segin hospital.

H.C H.EP Total
Nro % Nro %| Nro%

Tiempo con los beneficiarios

Mas del 75% 20 22.2 13 361 33 26.0
Entre el 75% y el 50% 43 47.8 17 46.01 60 47.2
Menos del 50% 23 25.6 4 108| 27 213
Sin repuesta l 4.4 3 8.1 7 55
_T-rahaj'ulﬂll.d§d

Si 73 81.1 31 83.8] 104 81.9
No 15 16.7 5 13.5] 20 15.7
Sin respuesta 2 2.2 1 2.7 3 24
Trabajo fuera del hospital

Si 14 156 | 3 8.1 17 134
No 75 833 | 33 89.2(108 85.0
Sin respuesta 1 1.1 1T 271 2 16
Total 90 70.9 | 37 29.1( 127 100.0
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Articulo Original

Participacion Social en salud y Bioética:

Un comité hospitalario de hioética

de la ciudad de Rosario™.

Bioethic and Social Participation in health:
A bioethic comitte in a hospital of Rosario city.

Mihal, Ivana.™

RESUMEN

En este articulo damos cuenta de una inves-
tigacion sobre bioética y participacion social (PS)
en salud. En el estudio se aborda la modalidad de
la participacion social en un comité hospitalario
de bioética (CHB) de un hospital de dependencia
municipal de la ciudad de Rosario y como ésta
es concebida, desde la perspectiva de sus inte-
grantes, teniendo en cuenta sus concepciones,
practicas y saberes.

Para caracterizar la participacion social en el
comité, analizamos el espacio que en el mismo se
le otorga a la poblacién que demanda atencion en
los servicios del hospital. A su vez, consideramos
el contexto institucional en que éste se imple-
menta, problematizandose algunas cuestiones
referidas al propio proceso de conformacidn
del comité de bioética y su vinculacion con los
usuarios y los equipos de salud. Por otra parte,
planteamos la importancia de contar entre sus
miembros con sujetos de la poblacion (legos) y la
dificultad que supone su incorporacion.

Bajo un enfoque metodoldgico de tipo cuali-
tativo, implementamos diversas técnicas parala
obtencion de informacion. Entre ellas podemos
mencionar observacion participante, entrevistas
semiestructuradas, encuentros asistematicos
y fuentes documentales (legislacion nacional y

provincial, ordenanza municipal, documentos de
varios comités).

El trabajo incluye reflexiones en torno a las
contradicciones existentes entre aquello que se
enuncia desde los integrantes del comité como la
‘participacion necesaria y anhelada de la pobla-
cion’ y aquello que efectivamente se lleva a caho.

PALABRAS CLAVES: Participacion social,
Comité de Bioética, Legos, Usuarios, Equipos
de salud.

SUMMARY

In this paper we present a research ahout
hioethics and social participation in health. The
study takes place in a hospital, which is located
in Rosario city, where there is a hioethic commi-
ttee. The main subject is to know how this group
of people understand the social participation,
taking into account their conceptions, practice
and knowledge.

To comprehend the social participation in this
committee, we study the role given to the people
who demand for health care services in this
hospital. We also analyze the social participation
from the user’s and the medical profession’s
point of view in the institutional context, and
the relationship between them and the bioethic

“Articulo elaborado a partir de la tesis de grado de la carrera de Antropologia, Fac. de Humanidades y Artes, UNR.

! Licenciada en Antropologia. Escuela de Antropologia. Facultad de Humanidades y Artes. U.N.R. (ivanamihal@yahoo.com.ar).
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committee. In addition, we consider as a priority
the involvement of the community in this kind of
working group (laymen) and the difficulty that
suppose their incorporation. The methodology to
obtain the account will be qualitative, based on
interviews, observations and document research
(national and provincial laws, city ordinance and
different documents of the committees).

This study also reflects on contradictions
between what is said by the committee members
concerning " their willingness about the people "s
participation " and the real participation.

KEYWORDS: Social participation - Bioethic
Comittee - Laymen - Users - Health s Team.

INTRODUCCION

Plantear la participacion social (PS) en tanto
concepto tedrico implica la consideracion de la
dimension politica sobre la cual se sustenta. El
proceso participativo implica el "ser parte" de las
decisiones que se toman, que tanto las cuestiones
que la poblacion plantea como suyos como los
de las instituciones se integren para formar una
"sintesis propia"” (Kalinsky y Arrie, 1993).

El surgimiento de las propuestas de PS, de
acuerdo con Testa (1993) ocurre segtin condicio-
nes de abstraccion o concrecion. En tanto proceso
basado en el "conocimiento de las necesidades”
de la poblacion, en el que la participacion se con-
cibe en términos grupales, resolviendo problemas
que al nivel de la accién individual no se pueden
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superar, la participacion surge como una "cues-
tion concreta”. Como proyecto propuesto por
altos niveles de decision gubernamentales, cuya
finalidad es la resolucion de las necesidades de la
poblacién, la participacion es una “abstraccion”.

En este sentido, algunos de los analisis que
Menéndez recoge (1998a, 1998b) y que evaldan
la PS en salud piiblica concluyen que la poblacién
esta casi ausente, ya que los programas de salud
se instrumentan de manera vertical. Por lo tanto,
si hay indicios de su participacion ésta se limita a
la intervencién como "usuario o como recurso”,
quedando excluida de la toma de decisiones en
la programacion y planificacion. Desde este tipo
de participacion, la respuesta no le corresponde
al Estado ni a los conjuntos sociales sino a cada
individuo en particular o a los microgrupos. En
éstos, las actividades y practicas de PS en lo
cotidiano apuntan a asegurar la continuidad en
el tiempo, precisamente porque muchas de ellas
se desarrollan como parte de la vida cotidiana
(Menéndez, 1998h).

No obstante, consideramos que tamhién
pueden llegar a modificar en parte la situacion de
los implicados, al poder articular las necesidades
de la poblacidn con practicas participativas
concretas, a través de la definicion de objetivos y
acciones que lleven a la resolucion o almenos ala
formulacion de respuestas en torno a las mismas.

A partir de este marco, es que proponemos
analizar el papel de la poblacion en un comité
hospitalario de hioética (CHB) de un hospital de
dependencia municipal de la ciudad de Rosario.

Un CHB puede definirse como un espacio

' No se adopta aqui el uso de la categoria mediacion como una de las técnicas alternativas de resolucidn de conflictos que se estan utilizando
actualmente para dirimir problemas en las empresas, familias o instituciones, entre otras. Se utiliza el término desde una mirada mas
amplia que no lo reduce sélo a una técnica sino que implica un proceso de intervencion para brindar posibles respuestas a determinados
conflictos de tipo bioético en la practica clinica.

2 Los conflictos son formas de interaccion en cuanto implican la participacion de por lo menos dos partes -personas, grupos u organizaciones-
que tienen opiniones antagdnicas ante el motivo de conflicto. El motivo puede darse por la competencia por objetos u asuntos que refieren
a recursos materiales o simbélicos. Pero también el conflicto puede ser el resultado de las distintas percepciones que las partes tienen del
objeto o asunto en cuestion (Martinez de Murguia,1999). No obstante, puede que el conflicto por el cual se demanda la intervencion de
un comité no sea entre dos partes antagénicas sino que se tengan dudas de las medidas a tomar ante un hecho, por ejemplo que tanto el
médico como el paciente no puedan decirse acerca de cual es el mejor tratamiento o terapéutica a seguir ante una determinada situacion.
Ademas, en el caso de que al comité se le presentaran diferentes opiniones acerca de una cuestion precisa, puede brindar recomendaciones.
A su vez, puede ser un ambito de mediacion al cual pueden recurrir los usuarios de los servicios de salud, los miembros de la institucion
hospitalaria; otras instituciones (escuelas, etc.) u otros comités que necesiten realizar consultas. Es decir, este espacio se propone como
una forma de colaborar en la resolucion de los dilemas o conflictos bioéticos que plantea actualmente la practica médica.
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de mediacion’, entre un conflicto bioético?y las
posibles soluciones o recomendaciones dadas
ante el mismo.

Respecto a su constitucion, pueden estar for-
mados por profesionales de distintas disciplinas:
tanto de las ciencias sociales como de la salud?
y deben contar entre sus integrantes con sujetos,
denominados por algunos autores* como "legos”
(miembros de la poblacion sin conocimiento ex-
perto). Estos representan los derechos, valores,
puntos de vista e intereses de los pacientes. Los
legos pueden ser habitantes del barrio donde se
localiza el hospital, miembros de alguna asocia-
cion vecinal, de organizaciones religiosas o, en
general sujetos dispuestos a integrarse a los CHB
(Tealdi, 1990, 1992, 1995).

El comité objeto de estudio®implica la
interseccion de distintos saberes, ya que esta
constituido por dos médicas (una especialista
en gastroenterologia y otra en ginecologia), una
fonoudidloga, una enfermera, una bioguimica,
una mucama del hospital, un psicélogo, una
trabajadora social y un abogado.

El presente trabajo aborda el tema de la PS en
relacion a la hioética y mas especificamente en
uno de sus campos de accion concretos: un CHB,
desde las concepciones, practicas y saberes de
sus integrantes. Nos centramos en las particulari-
dades de este CHB desde un punto de vista critico
y problematizador, analizando los conflictos,
contradicciones, intereses y concepciones que
lo atraviesan y constituyen.

Alindagar especificamente sobre la insercion
y participacion de la poblacion en el CHB, recu-
rrimos a la utilizacion de fuentes documentales
para contextualizar nuestro objeto de estudio.

En este sentido, las Leyes consultadas: Ley
Nacional n°24742, la Ley Provincial n° 10608
como la Ordenanza Municipal n° 6451, definen a
los CHB como equipos interdisciplinarios y sélo la
Ley Provincial n® 10608 hace mencion a la parti-
cipacion de los legos en estos espacios en el art.

3: "Los comités hospitalarios de bioética funcio-
naran como equipos interdisciplinarios integrados
por representantes de los profesionales de la salud
y agrupamientos escalafonarios (personal admi-
nistrativo, enfermeras, etc.), abogados, fildsofos,
representantes de la comunidad y representantes
de los diversos cultos autorizados...".

Del mismo modo, en un Documento del Hos-
pital Garrahan (Mailandi, 1994) de la ciudad de
Buenos Aires en el que se presentan una serie de
pautas o sugerencias para la creacion de un CHB,
se plantea que es recomendable la participacion
de un miembro de la "comunidad" como "repre-
sentante” de los intereses de los pacientes. Se
indica que no debe ser un empleado del hospital y
debe ser elegido de acuerdo a los mismos criterios
de seleccion de los otros integrantes.

Asimismo, en el propio Reglamento Interno
del comité (1998) -objeto de esta investigacion-
se establece que "... la composicién del mismo
debera atender al caracter multidisciplinario
conformandose el comité con representantes
de los sectores del comité, con miembros no
pertenecientes al mismo y con un representante
de la comunidad".

La participacion de un solo sujeto de la
poblacion en un grupo conformado mayorita-
riamente por profesionales tal vez no llegue a
ser significativa. Es decir, por qué no se puede
pensar en que los legos podrian conformar una
proporcion mayor en el equipo de trabajo. Tal vez
esto demuestre las asimetrias que se establecen
entre los conocimientos de los expertos y los dela
poblacidn. No en todas las leyes se hace hincapié
en lainclusion de la poblacion, lo cual hace pensar
que quizas no se reflexione acerca de para qué y
para quiénes se implementarian estos espacios
en los hospitales. Se puede hipotetizar acerca
del lugar de subordinacion de los saberes "no
cientificos”. Esto implicaria asimetrias naturali-
zadas en la jerarguizacion entre ambos tipos de
conocimiento y en la mayor legitimidad otorgada

3 Los CHB pueden estar formados por miembros provenientes de distintas disciplinas: filésofos, antropdlogos, socidlogos, médicos,

enfermeros, psicdlogos, abogados, sacerdotes, tedlogos, etc., los cuales pueden ser parte o no de la estructura hospitalaria donde se

inserta (Tealdi, 1990, 1992, 1995).
4 Entre otros: Tealdi, Gracia, etc.

5 Miinsercion en este espacio tuvo lugar por una invitacion personal que realiza un médico pediatra. Comencé siendo integrante del comité,

es por ello que se me permitio realizar la presente investigacion.
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a los conocimientos adquiridos por la educacion
formal, en especial la universitaria. Las omisiones
en la Ley Nacional n° 24742 y en la Ordenanza
Municipal n° 6451 son por si solas significativas.
Mas aln si se tiene en cuenta que los comités
surgen para abordar los dilemas bioéticos que
se presentan en la practica clinica, tanto a los
profesionales como a sus pacientes.

Para comprender esta situacion en sus distin-
tas dimensiones, abordamos este trabajo desde
una perspectiva relacional, teniendo en cuenta
tanto a la poblacion que concurre al hospital como
a los equipos de salud del mismo. Se consideran
también a los destinatarios de las actividades del
comité, las funciones que cumple y la manera en
que se inscribe en el hospital.

El objetivo general de esta investigacion se
orienta a caracterizar las representaciones y
practicas de los integrantes de un CHB, en un
hospital de dependencia municipal de la ciudad
de Rosario, en relacion con la PS en salud. Los
objetivos especificos se dirigen a: a) describir y
analizar el proceso de la PS en salud en un CHB
de un hospital de dependencia municipal de la
ciudad de Rosario, desde la perspectiva de sus
integrantes; b) analizar las concepciones de los
usuarios de los servicios del hospital con respecto
al comité; c) caracterizar las concepciones de los
equipos de salud de este hospital con respecto
al comité, d) Identificar la modalidad de cons-
truccion de interrelaciones del comité con otros
espacios.

Por dltimo, presentamos algunas considera-
ciones finales que permiten reflexionar sobre el
proceso participativo en este espacio.

METODOLOGIA

El abordaje metodoldgico consistid en un
desarrollo simultaneo de: a) obtencion de material
empirico proveniente de fuentes primarias a partir
de la implementacion de distintas técnicas de
trabajo de campo, b) recopilacion, clasificacion
y sistematizacion de fuentes secundarias de tipo
documental, c) articulacion y contrastacion del
material de ambas fuentes, en tension con cate-
gorias tedricas y con nuevas problematizaciones
emergentes en el desarrollo de |a investigacion.

Los instrumentos de obtencion de informa-
66
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cion consistieron en: observacion participante,
entrevistas semiestructuradas, encuentros asis-
tema-ticos u ocasionales y fuentes documentales.

En cuanto a las primeras, se realizaron en
"Curso Bianual Multidisciplinario de Bioética" or-
ganizado por la Comision de Bioética en el Colegio
de Médicos de la Segunda Circunscripcion de la
Provincia de Santa Fe (ciudad de Rosario), durante
el periodo comprendido entre abril y noviembre de
1998. Las conferencias eran brindadas por profe-
sionales de distintas especialidades médicas, por
abogados, por una licenciada en filosofia y por
especialistas en la disciplina bioética.

Se trataron tematicas variadas que versaron
sobre la metodologia y los principios de la bioé-
tica; la perspectiva juridica en relacion con la
hioética; diversos conflictos éticos en el principio
y final de la vida; la medicina paliativa, concepcion
de muerte digna, eutanasia, distanasia y futilidad;
los transplantes de drganos y los parametros
de definicion de muerte cerebral. Otros temas
fueron: el SIDA vy la confidencialidad médica; las
concepciones de los Testigos de Jehova en rela-
cion con el consentimiento informado (en ciertos
tratamientos o intervenciones), entre otros.

El piblico asistente estaba compuesto por
profesionales (médicos, abogados, psicélogos,
enfermeras, fonoudidlogas, trabajadoras sociales,
filosofas), una mucama y dos representantes
del Comité de Enlace de los Testigos de Jehova.
Algunos de los participantes integraban los CHB
de la ciudad de Rosario y poblaciones cercanas.

La tarea observacional permitié conocer
de gqué manera se realizaba la convocatoria a
dichas reuniones, cuales eran los problemas que
el Colegio de Médicos seleccionaba y construia
para ser tratados, qué aspectos de los mismos
discutia el publico con los disertantes.

Otro espacio de observacion fue el de un
conjunto de reuniones de la Red Regional de
Comités de Bioética en el Colegio de Médicos
durante 1999, afio en que esta red se organizo.
Se convocaba a participar en las mismas a todos
los CHB ya constituidos y a los que estaban en
proceso de formacion. Se discutian algunos temas
concernientes a la relacion médico-paciente, a
las directivas anticipadas o "living will" y a la
muerte digna, futilidad y distanasia. Ademas, se
analizaban los conflictos que se presentaban en
algunos de los CHB de Rosario y se identificaron
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las relaciones que el comité establecia con otros
espacios institucionales.

El pablico poco numeroso que asistio a estas
reuniones estuvo conformado exclusivamente por
miembros de los distintos CHB.

Por otra parte, en el transcurso del mismo
afio se realizaron diez observaciones en las reu-
niones de un CHB de un hospital de dependencia
municipal de la ciudad de Rosario.

Estas observaciones posibilitaron conocer
la modalidad de trabajo del comité y, a su vez,
indagar en el lugar que se le asigna en el hospital.

Conrespecto a las entrevistas realizadas a los
integrantes del comité, los referentes tematicos
que en principio las guiaron fueron: a) modalidad
de convocatoria de los integrantes para participar
del comité, b) conocimiento o desconocimiento
por parte de los informantes de qué era la bioética
y los comités de hioética antes de integrar este
espacio, c) interés en las tematicas a trabajar en
bioética en un hospital de mediana complejidad,
d) dificultades presentadas en la formacion del
comité y la forma de trabajo en equipo.

La emergencia de nuevas tematicas en el
desarrollo de las entrevistas posibilitd la apertura
hacia los siguientes aspectos: e) problemas del co-
mité en su vinculacion con el conjunto del hospital,
d) visualizacién de la incorporacion de un sujeto
de la comunidad en este espacio, f) modalidad de
acceso al mismo por parte de los profesionales y
usuarios de los servicios del hospital.

Elinterés de los profesionales se orientd hacia
los problemas del comité en su vinculacion con el
hospital y no tanto en la relacion de este espacio
con los usuarios del hospital.

En cuanto a los usuarios, las entrevistas se
orientaron hacia el conocimiento de la existencia
y de las funciones de un CHB. El tema en general
causd y desperté poco interés.

Paralelamente, y para completar la informa-
cion, se entrevistaron cuatro personas del equipo
de salud del hospital, en el contexto de trabajo.
Seindago acerca de las opiniones y valorizaciones
sobre la implementacidn del comité en el hospital
y los conocimientos acerca de las actividades
del mismo.

Por tltimo, se obtuvo material de encuentros
asistematicos u ocasionales que fue incorporado
al analisis por su pertinencia con el tema. Estos
encuentros ocurrian a posteriori de las conferen-

cias organizadas por el comité (cinco entre 1998
y 1999, de una hora y media cada una), en salas
cercanas al hospital en horarios extralaborales
(para la mayoria del personal hospitalario).

Las tematicas tratadas referian al rol de la
hioética en el hospital pablico y en la medicina
actual; la moral y la bioética en la problematica
hospitalaria; los distintos modelos de atencion
médica; la historia clinica y el consentimiento
informado desde el punto de vista legal; la ferti-
lizacion asistida, desde el derecho y la religion, y
los pacientes terminales.

El analisis de fuentes documentales posibilitd
contextualizar e historizar el objeto de estudio
en relacion con los objetivos de la investigacion.
Las fuentes documentales son un elemento fun-
damental para construir el objeto de estudio ya
que posibilitan la comprension de las relaciones,
procesos y conflictos que se desarrollan. Son cen-
trales también para conocer la emergencia de las
normativas y las concepciones que vehiculizan.
Resultaron de particular interés los documentos
producidos en Argentina, ya que permitieron
realizar un analisis de situaciones, experiencias
o discursos mas cercanos al contexto de la pro-
blematica investigada.

Se analizaron reglamentos, documentos y
recomendaciones de comités de bioética de la
Argentina, tales como: 1) Documento sobre CHB
y Posibilidades de Organizacion de un CHB en el
Hospital Garraham, de la provincia de Buenos
Aires, realizado en el afio 1994; 2) La Ley Nacional
n°® 24.742 (1996); 3) La Ley Provincial n° 10608
que aln no ha sido sancionada, realizada en el
afio 1999; 4) La Ordenanza Municipal n° 6451
de la ciudad de Rosario (sancionada pero aun no
promulgada) del afio 1997 y; 5) El Reglamento
Interno (1998) del CHB de dependencia municipal
de la ciudad de Rosario, objeto de estudio.

RESULTADOS Y DISCUSION

1- Lared relacional del CHB y sus concep-

ciones predominantes sobre PS
A partir de un conjunto de reuniones de pro-
fesionales interesados en dilemas bioéticos rea-
lizadas en el hospital y de la concurrencia de los
mismos al "Curso Multidisciplinario de Bioética"
organizado por la Comisidn de Bioética del Colegio
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de Médicos®en 1997, se concibe la necesidad de
su conformacion en el Hospital, lo que se concreta
en el mismo afo. Desde ese momento el comité
forma parte de una red de relaciones interna al
propio hospital donde pertenece y también se
vincula con otros CHB constituidos o en proceso
de conformacion.

En el Curso organizado por el Colegio Médico,
la relacion médico-paciente fue una de las temati-
cas mas intensamente trabajadas, observandose
la emergencia de algunos interrogantes y/o pos-
turas que no contemplaron siempre el punto de
vista de los pacientes o que, por lo menos, no se
cuestionaron la posibilidad de darle otro enfoque
a las problematicas tratadas. Generalmente, las
conferencias gue resultaban de mayor interés
eran las que hacian referencia a pacientes en
estado critico, a los que llegaban en situaciones
de emergencia y a los nifios, ya que en este tipo
de casos el médico no siempre tiene tiempo de
consultar a los familiares sobre las intervenciones
o tratamientos a realizar. Es de notar que, por
otra parte, algunos de los integrantes del pablico
expresaron rechazos hacia la aceptacion de la
medicina llamada alternativa y hacia la diversidad
de creencias, por ejemplo, cuando éstas eran
tema de reflexion por parte de los disertantes
o de otros miembros del pablico. Asi, en lo que
respecta a la eficacia simbdlica de determinados
tratamientos o terapelticas para los pacientes
se generaron discusiones:

"Publico: ...Lo gue gueria plantear es algo que
me habia sonado un poco mal al principio, cuando
hablaba sobre la fragmentacidn de la medicina
y del auge de la medicina alternativa: cuando
planteaba, que lo gue yo entendi, la gente tiene
un pensamiento magico por eso se inclina tal vez
hacia la medicina alternativa. Yo creo que hay pen-
samiento magico tanto en la medicina alternativa,
en la gente, hay pensamiento magico en mucha
gente, mas alld de la gente comin. ;Por qué?.
Porgue esto me sond a... la gente es ignorante,
y por eso tiene pensamientos magicos y por eso
se remite a la medicina alternativa. Entonces
yo lo planteo mds que nada como duda, porque
también se dijo que tal vez la gente vaya a un
médico, a un homedpata o a un médico del otro
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bando diriamos, porque las palabras son duras.
Entonces yo me pregunto si las palabras son
duras o, a veces, no son eficaces o autoritarias,
gue ese es un problema que a veces estd dado en
el discurso médico |...).

Esto me habia quedado como duda y un poco
en desacuerdo. Creo que lo que hay que plantear
es ddnde estd la eficacia, mds que si la gente
tiene un pensamiento magico. Plantear si hay una
cuestion de problemas de eficacia (...)." (Reg. n°
33, Una de las conferencias del Curso).

Frente al planteo del pablico de considerar la
eficacia "simbolica" no sdlo en lo que respecta
a la medicina sino como parte integrante de la
vida cotidiana de toda persona, la postura del
conferencista no concuerda, y mas aun, éste
sefiala que puede ser puesta como en una especie
de suspenso:

Disertante: (...). "Cuando hablo de pensamien-
to magico, todos lo tenemos. Yo creo gue Ud. se
encontrard a s misma teniendo pensamientos
magicos cada dos por tres y yo también. Nada
mas que uno dice, con un poguito de suerte:
esto es un pensamiento magico y preferiria no
tenerlo, alguna otra gente puede no saber y en
este sentido se puede llamar ignorancia, no estd
dicho peyorativamente {...).

... Con mucha frecuencia recurre a ideas
religiosas o misticas en donde se mezclan una
serie de cosas que inducen mds que nunca al
pensamiento magico. Entonces yo como médico
ortodoxo tengo que salir al cruce de esas cosas
porque creo que al paciente le hace mal..." (Reg.
n° 33, Una de las conferencias del Curso).

Cabe preguntarse qué posibilidades de partici-
pacion de la poblacion hay desde esta perspectiva
si precisamente los conjuntos sociales son los
que pueden dar cuenta de ciertas necesidades
que se hallan atravesadas y constituidas por esta
eficacia, constitutiva también de las practicas de
los equipos de salud.

Podemos sefialar que uno de los aportes
que podrian hacer los comités es revalorizar
efectivamente la perspectiva de la poblacidn, la
diversidad de creencias, valores y opiniones, es
decir la cosmovision del "otro".

Por otra parte, en el afio 1999 el comité pasé

8 Dichos integrantes comenzaron el Curso en el afio 1997, no obstante las observaciones en el mismo en la presente investigacion se

iniciaron en el afio 1998.
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a formar parte también de la Red Regional de
Comités de Bioética de la Provincia de Santa Fe.
En ninguno de los comités conformados hasta ese
momento participaba un lego, lo cual nos dio un
indicio que el CHB que analizabamos no diferia de
los restantes y que la perspectiva de los pacientes
se hallaba excluida.

Ademas desde la Red Regional se organizaron
actividades, como la realizacion de una encuesta
sobre una problematica en particular en todos los
hospitales de la ciudad que contaban con CHB, la
que fue planificada en dos etapas:

"Primero hay que elaborar preguntas para el
personal que trabaja en el hospital. En una segun-
da etapa elaborar preguntas para los pacientes”
(Reg. n° 38, integrante de un comité participante
de la Red).

No obstante, esta segunda etapa nunca fue
instrumentada y la encuesta se disefid e imple-
mento solamente a nivel de los profesionales y el
personal hospitalario, excluyéndose el punto de
vista de los usuarios de los servicios del hospital.
Ni usuarios del hospital ni sujetos que podrian for-
mar parte de los comités como legos encontraron
una aproximacion desde estos espacios por donde
circulan discursos de caracter hioético.

2- El Proceso de PS en el CHB

al Perspectiva de sus integrantes

Las concepciones y practicas de los integran-
tes del comité con respecto a la participacion de la
poblacion en este ambito, se hallaban atravesadas
por dudas y contradicciones al respecto. Partimos
de la consideracion de que: "si bien reconocemos
la discrepancia entre las representaciones y las
practicas sociales, dentro del campo de la PS
opera un constante distanciamiento entre las
propuestas ideoldgicas y las practicas sociales.
La PS y el tipo de organizacion que se propone,
suelen tener, en algunas tendencias, un compo-
nente imaginario que opera como el referente a
establecer, aun cuando no se concrete, por lo
menos en los términos propuestos” (Menéndez,
1998h).

En este sentido, planteamos que algunos de
los miembros del comité sugerian la necesidad
de contar en este espacio con "legos”, centrando
sus discursos en el rol central de los pacientes
desde la bioética y laimportancia de rescatar los
valores y opiniones de éstos para el tratamiento,

discusion o resolucion de los casos que pudieran
presentarse. No obstante, la preocupacion que-
daba sélo en una enunciacién formal de la misma.

"Todos tenemos algo que decir, porque aun-
que un lego, una persona sin titulo universitario
o terciario, forme parte del comité, siempre algo
tiene que decir. Creo que es importante gue haya
un lego en los comités, alguien que sea externo
a los problemas que siempre hay en el hospital”
(Reg. n° 11, integrante del CHB).

"... Una persona del populacho, de la comuni-
dad. Creo que una persona de la comunidad que no
estuviera tan cercana a los problemas del hospital
podria dar una nueva vision de las cosas" (Reg.
n° 26, integrante del CHB).

Por otra parte, estaban quienes partian de las
dificultades y obstaculos para encontrar un lego:

"Creo que es importante alguien de la comu-
nidad, lo que pasa es que también es un problema
la convocatoria, cdmo encontrar el representante,
es como encontrar el representante de la raza
humana...” (Reg. n° 10, secretario del CHB).

"Se podria elegir a un paciente del hospi-
tal, gue sepa un poco como es la dindmica del
hospital. Podria ser por ejemplo un diabético o
la madre de algin chico. Alguien que no tenga
problemas graves, una persona con SIDA no...
Porque terminariamos tratando la enfermedad
de él, demasiados centrados en su problema y
esa no es la finalidad el comité. Tendriamos que
buscar a una persona que fuera mds neutral en su
enfermedad...” (Reg. n° 26, integrante del CHB).

La caracterizacion de los pacientes con SIDA
como “graves”, con "poco tiempo de vida"(Reg.
n° 26) y su descalificacion como hipotéticos inte-
grantes del comité, se asocia al hecho de que si
participara un paciente con HIV, sus integrantes
se centrarian especificamente en esa tematica y
no en otras. Esto connota un amplio espectro de
valorizaciones negativas: primero, cual es el lugar
que tienen los pacientes en el comité desde este
punto de vista; segundo, por qué se concibe que
si participara un paciente con SIDA el comité se
centraria en esta tematica exclusivamente, de
ser asi jcudl es la finalidad del comité si no es
centrarse en los problemas de los pacientes?.

Las opiniones acerca de la incorporacion de
un lego fueron diversas y no se logré estable-
cer consenso (criterio por el que se rigen en el
comité) ante este tema, pareceria estar buscan-
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dose la aproximacion a “interlocutores vélidos
(Pucci, 1995). Ambas posiciones centraban las
resistencias en la dificultad de establecer una
convocatoria para invitarlos a formar parte del
comité, centrandose entonces la problematica
de la ausencia del lego en la eleccion del mismo
como un problema:

"El problema es la eleccidn, cémo se elige a
una persona gue sea moralmente buena y que esté
interesada en participar” (Reg. n° 11, integrante
del CHB).

“Me pareceria bueno gue esté, pero lo veo
tan dificil... como articular o encarar la bisqueda
del lego. No todavia no le encuentro... Porque por
ahi también se pensaba bueno en alguien cercano
al hospital, algun vecino, alguien que... Digamos
si es para tenerlo como una opinién de uno de la
comunidad, con uno solo, digamos que uno no va
a tener la opinion de la comunidad... El problema
es quien es la persona indicada de poner, esa es
la historia. Pero me parece dificil gue alguien de
afuera quiera engancharse, asumir un compromi-
s0" (Reg. n° 27, integrante del CHB).

A pesar de que los legos pueden ser miembros
permanentes y/o pueden ser invitados cuando una
problematica determinada lo requiera, tampoco
hubo interés de convocarlos para esto (ltimo. Los
integrantes del CHB aun no tienen claro cual es
la importancia de un lego en este espacio y cual
seria su rol en el mismo, por eso plantean que: a)
sea "alguien que sea externo” (Reg. n° 11) o no
esté demasiado "cercano” a los problemas del
hospital; b) sea el "representante” (Reg. n® 10); c)
sea "moralmente” (Reg. n° 11) bueno; d) “alguien
que no tenga problemas graves, una persona
con SIDA no" (Reg. n° 26); e) puede ser "alguien
cercano al hospital”(Reg. n° 27), requisito que se
contradice con otros anteriores.

Se lo concibe como alguien que tiene que ser
"supercalificado” -conocer o no problematicas
que atafien al hospital- pero que, a su vez, es
descalificado y rechazado puesto que no se
debate sobre su insercion. Esto nos conduce a
pensar acerca de qué tipo de representatividad se
busca a través de un lego: ;juna representatividad
casi universal?, ;qué garantias se pretenden por
medio de la participacion de un lego?, ;por qué
se visualiza como un problema la convocatoria?.
Podria pensarse que el CHB se esta constituyendo
COMO UN grupo que no reconoce ni acepta otro tipo
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de saber que no sea el que se obtiene a través de
la instruccion en el sistema de educacion formal,
en especial el conocimiento cientifico legitimado
por la universidad.

Los problemas siguen viéndose como propios
de los "expertos”, no se da cabida a que los
pacientes planteen los propios. En los hechos,
no se realizaron acciones para que se incluyera
a sujetos de los diversos conjuntos sociales, te-
matica que solo ha sido tratada en dos reuniones
de las realizadas entre los afios 1997 y 2000, lo
cual manifiesta la escasa importancia que se le
atribuye a la misma.

b) Perspectiva de los usuarios:

La PS tiene otra arista, ademas de la que hace
alusion a los legos como miembros del CHB, y es
precisamente aquella gue involucra a los usuarios
de los servicios del hospital. Si se instaura un
espacio de mediacion, como podria ser el CHB,
al cual pueden asistir tanto los profesionales del
hospital como los usuarios, éstos necesitan estar
informados de: qué es un comité, como funciona,
cudles son sus objetivos y funciones. A su vez,
los profesionales deben brindarles a los usuarios
la posibilidad de concurrir al mismo cuando los
casos asi lo requieran.

A través de los relatos, los integrantes del
comité expresaban sus preocupaciones por la
falta de demandas de consultas al comité, en
torno a las revisiones prospectivas como retros-
pectivas’, hecho que segiin ellos podria revertirse
proporcionando mayor informacion acerca de la
existencia de este espacio en el hospital:

“Por parte de los pacientes yo creo que no es
gue no hay aceptacién, no hay conocimiento de
gue existimos. 0 sea, en la medida en que uno, en
gue no sepan que existimos no van a demandar
nuestra intervencién” (Reg. n® 27, integrante
del CHB).

Sin embargo, los usuarios que concurren fre-
cuentemente al hospital no tienen conocimiento
de la existencia de este espacio ni de lo que
implica el mismo:

“No, no tengo ni idea de que es un comité
de bioética, ;qué son?" (Reg. n° 22, usuaria del
servicio de enfermeria).

"... No, nunca los of nombrar"” (Reg. n° 23,
usuaria en pasillo del hospital).

“No, yo leo los carteles gue hay. Hay mucha



Investigacidn en Salud. Vol. 5 (1y 2), 2002

gente gue no, ni los mira, pero yo los leo. Pero
de eso que vos me decis del comité, no vi nada”
(Reg. n° 24, usuaria del servicio de pediatria).

A partir de aqui se desprende un amplio
espectro de cuestiones. En primer lugar, surge el
interrogante sobre si es con mayor informacion
la forma de estimular la concurrencia de los
usuarios al comité, acaso jno se han de tener en
cuenta las concepciones, saberes y practicas de
los usuarios en su vida cotidiana?. En segundo
término, resulta necesario considerar las concep-
ciones de los usuarios en relacion con el hospital,
coémo ha sido su apropiacion y relacion con este
espacio, es decir, qué representa el hospital.

Ademas, se necesita conocer si el CHB para
los usuarios seria un espacio importante en el
hospital, si las necesidades en salud que éstos
tienen se pueden solucionar en parte con la
participacion en el mismo.

Hay que tener en cuenta gue este espacio
es un componente nuevo en el hospital instalado
verticalmente, ya que no se corresponde con el
interés de los usuarios en su formacion sino
del de los integrantes de la institucion. Este
espacio no forma parte de la memoria colectiva
de los diversos conjuntos sociales, como si lo
puede ser el hospital, ni encuentra anclaje en
sus representaciones previas. En consecuencia,
resulta dificil que reconozcan este nuevo ambito
dentro del sector salud, mas adn teniendo en
cuenta que la escision entre los servicios de salud
y la poblacion ha sido la situacion mas frecuente,
particularmente en los hospitales.

No obstante, la recuperacion de los sentidos
o intereses que pueden construir los usuarios en
vinculacion con este espacio posibilitaria no sélo
una aproximacion a los mismos sino también la
construccion de una nueva concepcion del usua-
rio, que implique el abordaje de su participacion.
Aportar a este proceso de recuperacion implica
retomar, por ejemplo, el sentido que movilizd
a un usuario a participar de una de las charlas
organizadas por el CHB -visualizada por la mujer
en un transparente del hospital:

"Yo vengo porque estd el Padre S., y me gusta
como habla y yo siempre lo vengo a escuchar en

misa. A los otros no los conozco... Vine porque vi
el cartel cuando fui a sacar turno... Pero qué es
estono sé..." (Reg. n° 20, usuario de los servicios
del hospital y participante de una de las charlas
brindadas por el comité).

En consecuencia, la relacion del comité con
los usuarios no pude desvincularse de las practi-
cas, conflictos y relaciones que establecen éstos
Gltimos con en hospital en lo cotidiano. Ademas es
importante considerar las eficacias que adquieren
ciertos medios para establecer la vinculacion con
el comité.

La PS es un proceso que implica no sélo la
presencia de sujetos de la poblacién sino también
la toma de decisiones de los mismos en este
espacio. Los usuarios no estan involucrados ni
en el "ser parte” ni en el "tomar parte". No son
parte porque no existen mecanismos de insercion
de la poblacion en los servicios de salud como asi
tampoco en el CHB, porque no se promueven ni
desarrollan acciones que aumenten o incluyan la
participacion de este sector con el que interact(ia
constantemente. Esta exclusion lleva, por Idgica,
a que se descarte el otro nivel que implica la
participacion, el de poder tomar decisiones. Por
lo tanto, podria pensarse que la participacion de
los usuarios es un proyecto o propuesta de una
fraccion de los miembros del comité, concebida
a muy largo plazo pero que por eso mismo hasta
el momento es una "abstraccion".

¢/ Perspectiva de los equipos de salud

El abordaje de las representaciones de los
equipos de salud con respecto al CHB resulta
necesario, si se concibe a este espacio desde una
perspectiva relacional que lo vincula al contexto
hospitalario en el cual se encuentra inserto.

El que no se presentaran claramente las
funciones y los objetivos del comité desde el
momento de su formacion a partir del mes de
abril de 1997, con respecto a los equipos de
salud condujo a que se los concibiera como un
espacio "cerrado”, "selecto”, como un "tribunal”
(que podia juzgarlos por mala praxis) y acent(ian
la distancia entre ambas partes de esta relacion
(equipos de salud y comité), dificultando la posi-

7 Reg. n°14: "el comité tiene una funcién educativa, otra casuistica-consultiva y otra normativa”. La funcion consultiva que menciona el

entrevistado puede ser sobre revisiones prospectivas de casos (para determinar en cada caso particular cuales son las alternativas posibles

para tomar una decision) o retrospectivas (sobre casos ya pasados).
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bilidad de establecer un dialogo con los distintos
servicios para la comprension de los conflictos por
los que atraviesan, algunos de los cuales pueden
ser de tipo bioético.

De este modo, cuando se les preguntd a al-
gunos profesionales del hospital si conocian que
era la bioética, qué era un CHB vy si estaban en-
terados de sus funciones en el mismo, la mayoria
respondid que conocian que habia uno pero que
no sabian lo que hacian, lo cual puede sintetizarse
en el siguiente fragmento de entrevista:

"..Si, S€ que es la bioética. Acd en el hospital
estan en el comité de bioética M., la chica de
fonoudiologia, la otra que no me acuerdo como
se llama pero que tuvo un bebé hace poco, J., y
S€ que hay otros pero ahora no me acuerdo. Se
retinen arriba, pero la verdad es que no s€ que
hacen” (Reg. n° 32, integrante del equipo de
salud del hospital).

Puede pensarse que el comité otorgd pre-
ferencia en su modalidad de trabajo a aquellas
acciones vinculadas a la preparacion de charlas
o conferencias y a la capacitacion de sus miem-
bros®. Si hien éstas tuvieron como objetivo atraer
al personal y profesionales del hospital mas que
a los pacientes, en general no lo hicieron puesto
que no se realizaron ni en la institucion ni en el
horario de trabajo de la mayoria del personal,
fueron actividades externas. Es destacable la
poca asistencia del personal hospitalario a las
conferencias, ya que la mayor concurrencia a las
mismas provenia de profesionales ajenos al hospi-
tal y de los miembros del CHB. Esta situacion fue
advertida por los integrantes del CHB, por lo cual
se organizaron dos charlas en el hospital durante
el afio 2000, a las que se invité a participar a la
totalidad de los mismos.

"...Hubiera sido interesante antes de realizar
las conferencias en otros lugares, haber tenido
una presentacion y explicacion de las actividades
del comité en el hospital, asi hubiéramos podido
aprovechar mejor estas conferencias” (Reg. n°
42, integrante del equipo de salud del hospital y
participante de una charla organizada por el CHB).

Esta aproximacion resulté positiva, ya que a
partir del interés que manifestaron los profesio-
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nales de los servicios de salud presentes sobre las
problematicas tratadas, se propuso la realizacion
de otras actividades en el hospital.

Las dificultades sefialadas forman parte del
proceso constitutivo de este espacio, caracte-
rizado por conflictos, contradicciones y nuevas
experiencias y problematicas.

3- El CHB como "lugar”

En definitiva, sus integrantes no conciben
al comité desde una perspectiva relacional que
involucre a distintos grupos y sujetos en el
contexto hospitalario. La construccion de este
espacio en relacion con el hospital es parte de
un proceso continuo en el que se desarrollan
contradicciones, conflictos y nuevas actividades
cotidianas. El propio proceso de construccion de
este espacio ha sido dificil para sus integrantes,
en cuanto a la aproximacion al estudio y abordaje
de problematicas nuevas o enfocadas desde otras
perspectivas (de alli el constante interés de la
capacitacion en todo lo referente a discusiones
y hibliografia sobre hioética y organizacion de
charlas y conferencias) y en cuanto a la formacién
y consolidacion del equipo de trabajo.

El CHB puede convertirse en un lugar de re-
ferencia y significacion, de apropiacion por parte
de los profesionales y personal del hospital, de
los legos y los usuarios. El lugar es "triplemente
simbdlico” porque se expresa como un espacio
de identidad, relacién e historia. Sin embargo,
también puede ser un "no lugar"”, su opuesto
(Augé, 1996).

Desde esta perspectiva, podemos decir que
el CHB es un lugar de referencia en el hospital,
pero para los equipos de salud del mismo se
esta constituyendo como un espacio al que se le
atribuyen valorizaciones negativas. Sostenemos
que un punto de partida favorable para revertir
esta situacion, fue la apertura de las actividades
del CHB en el propio hospital.

Por otra parte, la participacion de legos en
el CHB podria posibilitar la construccion de un
espacio en el gue las tomas de decisiones no se
restringieran solo a los "expertos”. Sin embargo,
la sola incorporacion de los mismos, de por si
dificultosa, no implica necesariamente la modifi-

8 Tanto las conferencias como la educacion de sus miembros forman parte de una de las funciones del comité: la educativa.

12



Investigacidn en Salud. Vol. 5 (1y 2), 2002

cacion de esas relaciones asimétricas.

No obstante, podemos pensar que la apro-
piacion del CHB tanto por legos como usuarios
implica un proceso de apertura del mismo, y que la
exclusion del punto de vista de la poblacién pudo
profundizar la conformacion de este espacio como
disociado de sus necesidades y no formar parte
para ellos como un espacio de significacion, por
lo cual constituye un "no lugar".

Es asi como el andlisis de practicas y repre-
sentaciones de los integrantes del comité permite
develar la existencia de preconceptos con respec-
to alos legos. Tanto en la ausencia de insercion de
un lego como en la falta de discusion acerca de las
necesidades de los usuarios, parece no superarse
el desconocimiento de la subjetividad del "otro".

Planteamos que si bien la primera prioridad
del CHB fueron los equipos de salud, los legos y
usuarios en general también deben ser tomados
en cuenta como un objetivo del mismo. Para
conformarse en un "lugar” de mediacion necesita
considerar sus practicas y funciones desde una
perspectiva efectivamente relacional, desde los
distintos grupos o sujetos que se vinculan con
él, para no legitimarse y consolidarse como un
espacio asimétrico.

CONSIDERACIONES FINALES

La participacion de los legos en la progra-
macion, planificacion y toma de decisiones en el
CHB objeto de estudio podria ser posible, como
en otros comités, si es pensada desde una pers-
pectiva que los involucre en la tarea de aportar
modos de resolucion de conflictos bioéticos en
la practica clinica y en torno a objetivos especi-
ficos. La participacion puede ser instrumentada
para resolver (a través de recomendaciones) los
problemas bioéticos que afectan a los usuarios,
profesionales tratantes e instituciones o para,
problematizar, articular o formular posibles res-
puestas. Pero se necesita que los integrantes del
comité contacten en forma directa y sistematica
con los servicios del hospital diariamente para
conocer y acercarse a las problematicas de los
usuarios y de los equipos de salud del mismo.

Sin embargo, debemos pensar que los inte-
grantes realizan su trabajo ad-honorem y que
muchas veces se encuentran excedidos por las

problematicas, tanto en su abordaje como en
la crisis del sistema de salud que se traduce y
se inscribe en la practica diaria. De alli que la
urgencia de estas situaciones dificiles lleve a
tratar de formular respuestas a corto plazo y
no a la discusion, reconocimiento e intercambio
de experiencias, valores, opiniones y saberes en
relacion a los "otros" en el CHB.

Creemos que esto no puede soslayarse, que
no alcanza la mera enunciacion formal de la
participacion de la poblacion en la resolucién de
los conflictos bioéticos para ser y poder tomar
parte en las decisiones o para ir construyendo
un espacio en el cual la PS no sea un proyecto
irrealizable.
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Articulo Original

Identificacion de Virotipos de Escherichia coli ais-
lados de alimentos listos para el consumo’

Identification of escherichia coli virotypes isolated from ready-to-eat food.
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Monteverde, Marcos (10); Fernandez, Luisa (11); Balagué, Claudia (12)

RESUMEN

Las etiologias de las enfermedades trans-
mitidas por alimentos (ETA) son variadas; no
obstante una de las especies aisladas con mayor
frecuencia es Escherichia coli (EC), siendo las
cepas enterohemorragicas (ECEH), enterotoxi-
génicas, enteropatdgenas, enteroinvasivas (ECEI)
y enteroagregativas las involucradas en muchos
brotes y casos esporadicos de ETA. Los objetivos
de este estudio fueron reconocer los grupos pre-
valentes y los factores de virulencia asociados a
las EC aisladas de muestras de alimentos listos
para el consumo en Rosario (Argentina) y esta-
blecer metodologias rapidas, sencillas, sensibles
y econémicas para su estudio. La metodologia
utilizada fue: aislamiento de las EC de alimen-

tos segln recomendaciones de la International
Commission of Microbiological Specifications
for Food, tipificacion de las mismas con 30
pruebas hioquimicas, serotipificacion, identifi-
cacion de fimbrias mediante hemoaglu-tinacion,
deteccion de enterohemolisina y a-hemolisina en
agar sangre y de Shiga toxinas por reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) y estudio de la
diversidad gendmica de los aislamientos mediante
REP-PCR. Asi se caracterizaron 49 cepas de EC
con una gran variahilidad bioquimica. La biotipi-
ficacion permitio detectar 5 cepas (10,2%) con
caracteristicas bioguimicas de ECEl y otras 7
cepas (14,3%) asociadas a ECEH. Entre estas
Gltimas 2 cepas fueron serotipificadas como
0157, una de ellas produjo enterohemolisina y
Shiga toxina 1. Otras 2 fueron Shiga toxina 2 y

* Trabajo distinguido con el Primer Premio en las Jornadas Cientificas organizadas por el Area de Investigacion en Salud de la Secretaria

de Salud Pablica (5 y 6 de setiembre de 2002), en el area de Casos Clinicos/Técnicas y Estudios Bioquimicos.

(1) Instituto del Alimento, Municipalidad de Rosario - E-mail: alimento@rosario.gov.ar (2) Idem 1

(3) Facultad de Ciencias Bioquimicas y Farmacéuticas, UNR - E-mail: chalague@fbioyf.unr.edu.ar

(4) Idem 1
(5) Idem 3

(6) Instituto del Alimento, Municipalidad de Rosario y Facultad de Cs. Bioguimicas y Farmacéuticas. UNR

(7) Idem 2

(8) Idem 1 (9) Idem 1 (10)Idem 1
(11) Idem 2

(12) 1dem 2
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enterohemolisina positivas. Cuatro cepas (8,2%)
expresaron fimbrias, 2 de las cuales presentaron
genes de Shiga toxinas. El analisis de los patrones
de REP-PCR indicé una clara diferencia entre las
cepas productoras de toxinas, resultado que no
permite relacionarlas epidemioldgicamente. Los
alimentos contaminados eran guesos, ricotas y
ensaladas con crema o mayonesa recolectadas al
azar en diferentes supermercados. Estos estudios
evidenciaron una diseminacion en alimentos listos
para el consumo de cepas que expresan factores
de virulencia, perteneciendo algunas de ellas a
hiotipos frecuentemente aislados de muestras de
pacientes con diarrea o sindrome urémico hemo-
litico. Estos resultados indican que la deteccion
de estos factores en cepas fenotipica-mente
sospechosas de EC productora de ETA, deberia
ser incorporada al estudio microbioldgico de los
alimentos.

Palabras clave: Enfermedad transmitida por
alimentos - £scherichia coli - Factores de virulen-
cia - Shiga toxinas - Sindrome urémico hemolitico.

SUMMARY

The microbial etiologies of food-borne disea-
ses (FBD) are varied; however one of the species
frequently isolated is Escherichia coli (EC), being
the enterohemorrhagic (EHEC), entero-toxigenic,
enteropathogenic, enteroinvasive (EIEC) and
enteroaggregative strains responsible for many
FBD outbreaks and sporadic cases. The goals of
this study were the recognition of the prevailing
groups and the virulence factors associated to
the EC isolates from ready-to-eat food in the city
of Rosario (Argentina), and the evaluation of the
quickest, most simple, sensitive and cost-effec-
tive methodology for that study.

The methodology used was: isolation of
food-horne EC as recommended by the Interna-
tional Commission of Microbiological Specifica-
tions for Food, characterization by means of 30
biochemical tests, serotyping, recognition assays
for fimbriae by hemagglutination, detection of
enterohemolysin and a-hemolysin by blood agar
tests, revealing of Shiga toxins by polymerase
chain reaction (PCR) and REP-PCR to study the
clonal relationship of the isolates. We characte-
76

Identificacion de Virotipos... Voltattoni, P. et al. De pag. 75 a pag. 83

rized 49 biochemical varied EC strains. Biotyping
revealed 5 isolates (10,2%) associated to EIEC
and another 7 strains (14,3%) related to EHEC.
Two of them were serotyped 0157, and produced
enterohemolysin and Shiga toxin 1 in one case.
Another two isolates were positive for Shiga
toxin 2 and enterohemolysin. Four strains (8,2%)
expressed fimbriae and two of them had Shiga
toxin genes. The results of the subtyping by
REP-PCR demonstrated differences in the pattern
profile of the Shiga toxin producing strains, re-
sulting unrelated clones. The contaminated foods
were soft cheese, cottage cheese and salads with
cream or mayonnaise randomly collected from
different supermarkets. These results evidenced,
in ready-to-eat food, a dissemination of a variabi-
lity of strains that express virulence factors and
that some of them belong to the biotypes and
serotypes isolated in clinical samples of patients
with diarrhea or hemolytic uremic syndrome. This
indicates that the detection of these factors in
isolates phenotypically suspicious of EC producer
of FBD, should be incorporated to the microbiolo-
gical study of food.

Key words: Food-borne disease - Escherichia
coli - Virulence factors - Shiga toxins - Hemolytic
uremic syndrome.

INTRODUCCION

Las enfermedades transmitidas por alimentos
(ETA) constituyen un problema sanitario y econd-
mico de relevancia mundial. Segtn la Organizacion
Mundial de la Salud ocurren por afio, aproximada-
mente, 1.300 millones de casos de diarrea aguda
en niios menores de 5 afios, de los cuales fallecen
3 millones. Si consideramos que se estima que
del 15 al 70% de estos casos son causados por
la ingesta de alimentos, tendremos cifras alar-
mantes de ETA. Las etiologias son variadas, no
obstante las bacterianas constituyen el 90% de
las ETA notificadas. El analisis microbioldgico de
los alimentos es determinante en la identificacion
de indicadores de contaminacion, agentes etiolo-
gicos y fuentes de diseminacion de enfermedades
infecciosas del tracto gastro-intestinal. Una de
las especies aisladas con mayor frecuencia como
contaminante es £scherichia coli (EC).
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Escherichia coli es un habitante normal del
intestino, donde es el microorganismo anaerobio
facultativo predominante. Su presencia en alimen-
tos se utiliza como indicador de contaminacion
fecal; sin embargo algunas cepas producen
patologias severas como disenteria, colitis
hemorragica y sindrome urémico hemolitico.
La ingesta de aguas o alimentos contaminados
con cepas de EC capaces de adherirse, invadir o
producir toxinas, puede afectar tanto a la pared
intestinal como a otros drganos o sistemas. En
la dltima década se han desarrollado y probado
una variedad de métodos con el objetivo de iden-
tificar clones de EC productores de diarreas y
sindrome urémico hemolitico. Lamentablemente,
solo parte de estas determinaciones se realizan
de rutina en el estudio de la microbiologia de los
alimentos, debido a su alto costo y complejidad.
Las cepas virulentas de EC enteroinvasivas (ECEI),
las enterohemorragicas (ECEH), las enteropato-
genas (ECEP), las enterotoxigénicas (ECET), las
enteroagregativas (ECEA) y las de adherencia
difusa son cepas frecuentemente involucrados
en brotes y casos esporadicos de ETA. Algunos
de estos virotipos o cepas virulentas presentan
caracteristicas fenotipicas evidenciables (biotipo
-tipo bioquimico-; serotipo -clase de antigeno 0-;
fimbriacion -tipo de adhesina- y hemolisina -clase
de toxina-) predominantes entre sus clones, que
permiten diferenciarlos de las cepas que carecen
de poder diarreogénico. Ademas, la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) es un método
genotipico sencillo que permite identificar a los
factores de virulencia.

OBJETIVOS

- Reconocer los grupos prevalentes y los
factores de virulencia asociados a las cepas de
Escherichia coli aisladas en el Instituto del Alimen-
to de las muestras de monitoreo microbioldgico
para el control de establecimientos expendedores
o elaboradores de alimentos en la ciudad de Ro-
sario. Este reconocimiento permitira identificar
agentes etioldgicos y fuentes de diseminacion de
cepas productoras de diarreas y otras infecciones
de origen alimentario.

- Establecer la aplicacion de herramientas
metodoldgicas sencillas y econdémicas al estudio

microbioldgico de estas cepas.

MATERIALES Y METODOS

Microorganismos: las cepas de EC utilizadas
en este estudio fueron aisladas de alimentos listos
para consumir (quesos blandos, ricota, ensaladas
con cremas 0 mayonesa, comidas compuestas
con salsas, hamburguesas, sandwich) con la
metodologia recomendada por la International
Commission of Microbiological Specifications
for Food (ICMSF).

Identificacidn bioguimica: se realizé una tipi-
ficacion con 30 pruebas que incluian la utilizadas
para identificar ECEl y ECEH: lisina, movilidad,
sacarosa, salicina, esculina, glicerol, O glucuro-
nidasa y sorbitol.

Serotipificacion: se utilizaron antisueros para
la deteccion de ECEP (Diagnostic Pasteur) y para
identificar £. coli 0157 (Difco).

REP-PCR: La preparacion del templado de
ADN cromosomal de las cepas fue realizada con
Wizard Genomic DNA purification kit (Prome-
ga). Los cebadores 5 IIIICGICGICATCIGGC y
5 ICGICTTATCIGGCCTAC fueron usados para
amplificar elementos extragénicos palindrémicos
repetidos. El perfil electroforético obtenido per-
mitid analizar la diversidad o similitud genémica
de los aislamientos de EC.

Deteccion de adhesinas: ECET: Se identifi-
caron fimbrias Tipo 1, CFAIl y CFAIl por hemoa-
glu-tinacion manosa - sensible o resistente de
eritrocitos de cobayo, de cobayo adsorbidos con
globésidos, bovinos y humanos grupo A. Se de-
termind el titulo de hemaglutinacion de las cepas
crecidas en agar CFA (factor antigénico de colo-
nizacion) y resuspendidas en PBS (buffer fosfato
salino) hasta un valor de 1 DO a 540 nm. Dilucio-
nes seriadas se enfrentaron con una suspension
de cada uno de los tipos de eritrocitos al 5% en
microplacas. La hemoaglutinacion se considerd
manosa - resistente cuando se produjo el mismo
grado de aglutinacion en presencia de manosa.
Se utilizaron como controles dos cepas identifi-
cadas por el A.N.L.I.S. "Dr. Carlos G. Malbran".
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ECEA: ensayo de agregabilidad: las cepas fueron
cultivadas durante 20 h en caldo Mueller-Hinton
con agitacion. Luego se observé la formacién de
grumos en la superficie por microscopia dptica.
Hidrofobicidad superficial: En una placa de vidrio
se enfrentaron una ansada de cultivo bacteriano
crecido en medio CFA sélido durante 18 h con 50
ml de una solucidn de sulfato de amonio 2 M. Se
agité durante 10 min. a temperatura ambiente y
se efectud la lectura. La reaccion fue considerada
positiva cuando se observd agregacion bacteriana
macroscopica. Dilusiones seriadas de la solucion
anterior permitieron determinar grados de hidro-
fohicidad expresados como la minima molaridad
de la sal que produce agregados visibles.

Deteccidn de toxinas: ECEH: O-hemolisina:
las cepas se desarrollaron durante 4 h en caldo
de carne alcalino con 0,2 % de glucosa. Los
sobrenadantes en diluciones seriadas se incuba-
ron durante 2 h a 37° C con una suspension de
eritrocitos de carnero al 5 % en SF. La hemog-
lobina liberada se midié a 540 nm vy el valor se
normalizd por unidad de DO de cultivo bacteriano.
Se utilizaron como control una cepa uropatdgena
productora de hemolisina. Enterohemolisina: se
detectd mediante la utilizacion de glébulos rojos
de carnero lavados y suplementando el medio con
CaCl,. Shigatoxina (Stx): Se detectd por la reac-
cion en cadena de la polimerasa. Los cebadores
especificos para Stx1son 5 -GAAGAGTCCGTG-
GGATTACG-3" y5 -AGCGATGCAGCTATTTAA
-3’ .ParaStx2:5"-TTAACCACACCCACGGCAGT
-3 yb5'-GCTCTGGATGCATCTCTGGT - 3". La
metodologia utilizada fue la descripta por Saiki
y col. Se usaron como controles las cepas de EC
933J para Stx1y E32511 para Stx2c provistas
por el A.N.L.L.S. "Dr. Carlos G. Malbran".

RESULTADOS

Se caracterizaron, mediante biotipificacion,
serotipificacion, e identificacion de factores de
virulencia, 49 cepas de EC aisladas de alimentos
como quesos, ensaladas, sandwich y comidas
de rotiserias y 56 cepas de coprocultivos de pa-
cientes sin gastroenteritis, que fueron utilizadas
como controles negativos.

El analisis del biotipo demostré una gran
78
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variabilidad entre las cepas estudiadas, parti-
cularmente cuando se ensayd la capacidad de
utilizar distintos aziicares y aminoacidos. Para las
siguientes pruebas bioquimicas se observd igual
comportamiento en todos los microorganismos:
Citrato, Urea, TSI (hierro-triple azlicar), Arginina,
Voges Proskauer, Rojo de metilo, Fenilalanina,
D-Xilosa, D-Manitol y Glucosa. Mientras que las
demas 20 pruebas dieron resultados diversos. A
pesar de la variabilidad bioquimica de las cepas,
la tipificacion permitio detectar entre los aisla-
mientos de alimentos cinco cepas de EC (10,2 %)
con cuatro caracteristicas bioguimicas asociadas
a cepas ECEl (desaminacion de lisina, hidrdlisis
de esculina, fermentacion de sacarosa y salicina,
todas negativas) y otras siete cepas (14,3 %)
asociadas a aislamientos ECEH (fermentacion de
sorbitol y actividad O-glucuronidasa, negativas).
Entre estas (ltimas se identificaron serolé-gica-
mente dos cepas como EC 0157. En 1982 fueron
detectados por primera vez dos brotes de colitis
hemorragica que afectaron a comensales de una
cadena de comidas rapidas de EE.UU. La cepa
de ECEH involucrada correspondid al serotipo
0157:H7. Desde entonces, éste y otros serotipos
han sido asociados a numerosos brotes o casos
esporadicos de colitis hemorragica y/o sindrome
urémico hemolitico en distintas partes del mun-
do, incluida Argentina. De alli la importancia de
haber identificado dos cepas 0157 en comidas
listas para el consumo, para poder estahlecer
estrategias de prevencion y control.

Cuadro 1:
Porcentaje de aislamientos con perfil bio-
quimico asociado a ECEH o ECEI

TOTAL %Cepas %Serologia% Cepas

ECEH 0157 ECEI
MUESTRAS
CONTROL (*) 56 0 0 0
MUESTRAS
DE ALIMENTOS 49 143 41 10,2

(*) cepas de coprocultivos de pacientes sin
gastroenteritis que fueron utilizadas como contro-
les negativos. ECEH: Escherichia coli entero-he-
morragica. ECEl: Escherichia coli entero-invasiva.
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Debido a que diferentes virotipos de £. coli
productores de diarreas expresan una variabi-
lidad importante de factores de virulencia, se
determinaron los mas frecuentemente asociados
a cada uno de ellos. Considerando ademas que
la expresion de toxinas y adhesinas puede estar
inhibida fuera del huésped animal, se realizaron
ensayos de induccion mediante pasajes sucesivos
por medios de cultivo suplementados con sangre
o casamino acido. Algunas de las cepas con perfil
hioquimico asociado a ECEH expresaron factores
de patogenicidad como toxinas y adhesinas. Las
toxinas Shiga (Stx) son potentes citotoxinas,
las que liberadas en el intestino, pasan a la
circulacion sanguinea y causan dafios a nivel
del endotelio vascular. Uno de los aislamientos
de quesos de pasta blanda produjo una toxina
hemolitica (enterohemolisina) y en el ensayo de
PCR amplifico el gen que codifica Stx2. Otras
dos cepas fueron enterohemolisina positiva y 5
de ellas mostraron una elevada hidrofobicidad su-
perficial. Esta tiltima caracteristica esta frecuen-
temente asociada a cepas con elevada capacidad
de adherencia a mucosas y superficies inertes.

(*) grados de hidrofobicidad expresados como
la minima molaridad de sulfato de amonio que
produce agregados visibles. Stx: toxina Shiga.
Sor: sorbitol, mug: actividad O-glucuronidasa, sac:
sacarosa, lis: lisina, sal: salicina, sac: sacarosa,
esc: esculina.

En una de las comidas analizadas la cepa
de ECEI identificada presentd idéntico biotipo
(corroborado con todas las pruebas bioguimicas
e identificacion de los factores de virulencia) a
otra aislada de su materia prima en origen (ricota),
resultado que permitio rastrear la fuente de dise-
minacion de este clon. Es importante considerar
que las cepas enteroinvasivas son una causa
frecuente de disenteria bacilar.

Otro virotipo de la misma especie es EC ente-
rotoxigénica, la que provoca diarreas secretorias
en la poblacion pediatrica. Cuatro cepas (8,2 %)
expresaron fimbrias manosa-resistentes (MR -
caracteristicas de cepas ECET), dos de las cuales
fueron positivas para Stx1 o Stx2. Las El analisis

Cuadro 2:
Origen y caracteristicas de las cepas de Escherichia coli enterohemorrdgica
Alimento CEPA Pruebas Bioquimi{  Hidrofobicidad Stx 1]
easNegativas——Superiiela Hemelisina—
jueso port sal. | 2379 (0157) sor,mug,lis,e$c 1 Stx2 | + con calcio
pollo c/salsa 4823 (0157) sor, mug 0,0625 -
[jueso crem. 4826 sor, mug, sad, lis 1
pnsal./crema 4989 sor, mug -
ricota 5266 sor, mug, sal| sac 1 + con calcio
ricota 5468 sor, mug, lis 1 - [+ con calcio
pionono 4987 sor_mug, lis

cepas toxigénicas que poseen estas fimbrias
tienen la capacidad de reconocer receptores
especificos del enterocito y permanecer adhe-
ridas ejerciendo su accion patogénica. Ademas,
otros 8 aislamientos (16,4 %) demostraron una
elevada hidrofobicidad superficial que favorece
la adhesion inespecifica.

(*) grados de hidrofobicidad expresados como
la minima molaridad de sulfato de amonio que
produce agregados visibles. Stx: toxina Shiga.
Sor: sorbitol, mug: actividad O-glucuronidasa, sac:

sacarosa, lis: lisina, sal: salicina, sac: sacarosa,
esc: esculina. MR: fimbrias manosa - resistentes.
En la Figura 1 se presentan los geles de
agarosa con los productos de la amplificacion de
los genes que codifican para shigatoxina 1y 2.
La cepa 2379 fue la (nica con serologia positiva
para 0157, demostré amplificacion para Stx2 y
pruebas bioquimicas compatibles con 0157:H7. El
otro aislamiento con Stx2 fue 177, el que ademas
expreso aglutinacién compatible con fimbrias CFA

Il. La cepa 20 también mostrd fimbriacion tipo
79
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Cuadro 3: Origen de las cepas de Escherichia coli con caracteristicas
de adherencia asociadas a cepas enterotoxigénicas

L\Iimento CEPA Pruebas Bioguimicas | Hidrofobicidad Stx Fimbrias
Negativas Superficial (*) asociadag
a ECET
terrina de
verdura 20 sor, esc 2 Stx1 MR
ueso fresco 177 sac, esc - Stx2 MR
pnsalada rusa 193 sal - MR
[Jueso
port salut 5017 lis, mug - MR
[jueso crem. 4627(/1) sac 2 -
[jueso crem. 4627(2) sac, esc 0,25
pmpanada
carne 4824 lis 2
[Jueso crem. 4827 sal, sac, esc, mug 0,062
[Jueso
port sal. 4828 sac 0,25
pnsalada rusa 4925 lis, mug 0,5
[jueso crem. 4993 sal, sac, esc, iug 1
hamburguesa
pollo 5437 sal, lis, mug 2
Figura 1
10000

— 5004

— 4000

— 20

1 2 3 456 7 89

——280
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CFA 'y CFA I, sin embargo la toxina asociada en
este caso fue Stx1. de los patrones de amplifica-
cion del ADN genomico indica diferencias entre
las cepas productoras de toxinas, resultado que
no permite relacionarlas epidemioldgicamente. Al
observar los segmentos amplificados se distingue
claramente que difieren en su perfil electroforéti-
co (calles 2, 4 y 7 del gel de agarosa).

Figura 1: Productos de amplificacidn
para el gen stx2 (calles 1, 3 y 5) de las cepas
E32511,177y 2379 y para stx7 (calles 8 y 9) de
las cepas 20 y 933J, respectivamente. Patrones
de amplificacion obtenidos por REP-PCR (calles
2, 4 y 7) para los aislamientos 177, 2379 y
20, respectivamente. La calle 6 corresponde al
marcador de peso molecular.

No se detectaron cepas con caracteristicas
asociadas a EC enteropatdgena o EC entero-agre-
gativa en las muestras de alimentos. A diferencia,
en las muestras fecales tomadas como controles
negativos, no se identificé ningtn biotipo relacio-
nado con enteropatogenicidad.

CONCLUSION

Estos estudios permitieron evidenciar una
diseminacion en alimentos de consumo directo de
diferentes cepas que pertenecen a los virotipos
frecuentemente aislados de muestras clinicas de
pacientes con diarrea acuosa, disenteria, colitis
hemorragica y sindrome urémico hemolitico. Sin
embargo en algunos aislamientos se encontraron
asociados factores pertenecientes a distintos
virotipos. Esto demuestra la presencia de clones
que portan distintas combinaciones de genes
de virulencia, probablemente determinados por
la ganancia o pérdida de elementos genéticos
transferibles. Los resultados permiten concluir
que, a pesar del reducido muestreo realizado,
se evidencia diseminacion de una variabilidad
de cepas que expresan factores de virulencia y
que algunas de ellas pertenecen a los biotipos
y serotipos aislados de muestras clinicas de
pacientes infectados. Esto permite indicar que
la deteccion de estos factores en aislamientos
fenotipicamente sospechosos de £. coli producto-
ra de diarreas deberia ser incorporada al estudio
de los alimentos.

Se recomienda ampliar, con la metodologia
descripta, la caracterizacion de las cepas de EC
aisladas de alimentos para poder inferir virotipos
causantes de ETA.

La formacion metodoldgica y en investigacion
de los integrantes del proyecto, pertenecientes
al Instituto del Alimento de la ciudad de Rosario,
permite asegurar la transferencia cierta de los
resultados obtenidos y la aplicacion de la meto-
dologia mas adecuada al control de la inocuidad
de los alimentos de nuestra region. Asimismo, el
grupo de investigacion evalud que ésta es la meto-
dologia mas sencilla, sensible, rapida y econémica
que puede ser desarrollada en la institucion, como
técnicas aimplementar en la rutina de los analisis
microbioldgicos de los alimentos.

Los datos obtenidos son vitales para ampliar
el conocimiento de las cepas imperantes en los
alimentos de consumo regional. Un mejor conoci-
miento de la epidemiologia de las ETA permitira
establecer pautas para el desarrollo e implemen-
tacion de sistemas destinados a la obtencion
de alimentos inocuos, tales como la aplicacion
de Buenas Practicas de Manufactura (BPM) y
el internacionalmente recomendado Analisis de
Peligros y Control de Puntos Criticos (HACCP).
Las conclusiones emanadas de la evaluacion de
los resultados contribuyen al efectivo estableci-
miento de practicas de control y asesoramiento
a diversas empresas de la ciudad de Rosario.
Asimismo, las practicas de inspeccidn, monitoreo
microbioldgico y control del Instituto del Alimento
podran dirigirse especialmente hacia los alimentos
que demuestren presencia de cepas virulentas. De
esta manera se propendera a la inocuidad alimen-
taria contribuyendo efectivamente a promover la
salud de la poblacion.
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Este trabajo de investigacion, realizado entre
profesionales del Instituto del Alimento y del Area
de Bacteriologia Clinica de la Facultad de Ciencias
Bioguimicas y Farmacéuticas, surge a partir del
convenio marco de cooperacion reciproca entre
ambas instituciones (11/12/2000) y convenio
particular firmado en la misma fecha.

A partir de este convenio particular pudo
capacitarse a nuestro personal e incorporar al
Instituto nuevas técnicas de identificacion de
genotipos de E. Coli por Biologia Molecular, lo
que nos brinda una metodologia diagndstica mas
rapida y de mayor certeza ante los brotes de con-
taminacion alimentaria. Esto ha permitido actuar
mas eficazmente sobre la fuente contaminante y
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adoptar rapidamente las medidas de prevencion
indicadas.
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Revision sistematica de la OMS
de los estudios controlados aleatorizados
de control prenatal de rutina®.

WHO Systematic review of randomised controlled trials

of routine antenatal care.

Carroli Guillermo (1), Villar José (2), Piaggio Gilda (2), Khan-Neelofur Dina (2), Gulmezoglu

Metin (2), Mugford Miranda (3), Lumbiganon Pisake (4), Farnot Ubaldo (5), Bersgi Per (6).

RESUMEN

Antecedentes

Hay una falta de evidencia fuerte sobre la
efectividad del contenido, la frecuencia y el mo-
mento de las visitas en los programas de control
prenatal (CPN) estandar. Emprendimos una revi-
sion sistematica de los estudios aleatorizados que
evaluaban la efectividad de diferentes modelos
de CPN. La hipotesis principal fue un modelo con
un nimero menor de visitas prenatales, con o sin
componentes orientados hacia un objetivo seria
tan efectivo como el modelo de CPN estandar en
términos de los resultados clinicos, satisfaccion
percibida y costos.

Métodos

Las intervenciones comparadas fueron la
prestacion de un nimero inferior de visitas pre-
natales (nuevo modelo) y un programa de visitas

prenatales estandar. Los resultados selecciona-
dos fueron pre-eclampsia, infeccion del tracto
urinario, anemia post parto, mortalidad materna,
bajo peso al nacer y mortalidad perinatal. También
seleccionamos medidas de la satisfaccion de las
mujeres con la atencion y costo-efectividad. Esta
revision se realizo sobre la estrategia de bisqueda
desarrollada para el Grupo Cochrane de Embarazo
y Nacimiento de la Colaboracion Cochrane.

Hallazgos

Se identificaron siete estudios controla-
dos aleatorizados elegibles. 57.418 mujeres
participaron en estos estudios: 30.799 en los
grupos del nuevo modelo (29.870 con datos de
resultado) y 26.619 en los grupos del modelo
estandar (25.821 con datos de resultado). No
hubo ningtin efecto clinicamente diferencial del
namero reducido de visitas prenatales cuando los
resultados fueron recolectaron para pre-eclamp-

(*) For the WHO Antenatal Care Trial Reserch Group. Traduccion del autor del trabajo publicado en Lancet 2001; 357:1565-70
(1) Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP), Rosario, Argentina. E-mail: CREP@satlink.com

(2) Special Programme of Research Development and Research Training in Human Reproduction, Department of Reproductive Health and

Research, WHO, Geneva, Switzerland.

(3) School of Health Policy and Practices, University of East Anglia, Norwich, U.K.

(4) Khon Kaen University, Khon Kaen, Thailand.
(5) Hospital Gineco-obstétrico "América Areas”, Habana, Cuba.

(6) Department of Obstetrics and Gynaecology, University of Bergen, Bergen, Norway.
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sia (razon de probabilidades tipica RP 0,91 [IC
95% 0,66-1.26]), infeccion del tracto urinario
(0,93 [0,79-1,10]), anemia post parto (1,01),
mortalidad materna 90,91 [0,55-1,51]) o bajo
peso al nacer (1,04 [0,93-1,17]). Las tasas de
mortalidad perinatal fueron similares, aunque la
rareza del resultado no permitié que se lograra
una equivalencia estadistica formal. Se observd
alguna falta de satisfaccion con la atencion en
el nuevo modelo, particularmente entre las mu-
jeres en los paises mas desarrollados. El costo
del nuevo modelo fue igual o menos que el del
modelo estandar.

Interpretacion

Se podria introducir en la practica clinica
un modelo con un nidmero reducido de visitas
prenatales, con o sin componentes orientados
hacia un objetivo, sin riesgo para la madre o el
bebé pero con alglin grado de falta de satisfaccion
en la madre.

PALABRAS CLAVE: Modelo de Control
prenatal - Resultados clinicos - Satisfaccion
percibida - Costos.

SUMMARY

Background

There is a lack of strong evidence on the
effectiveness of the content, frequency, and
timing of visits in standard antenatal care pro-
grammes. We undertook a systematic review of
randomised trials assessing the effectiveness
of different models of antenatal care. The main
hypothesis was that a model with a lower number
of antenatal visits, with or without goal-oriented
components, would be as effective as the stan-
dard antenatal-care model in terms of clinical
outcomes, perceived satisfaction, and costs.

Methods

The interventions compared were the provi-
sion of a lower number of antenatal visits (new
model) and a standard antenatal-visits program-
me. The selected outcomes were pre-eclampsia
urinary-tract infection, postpartum anaemia,
maternal mortality, low birthweight, and peri-
natal mortality. We also selected measures of
86
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women “s satisfaction with care and cost-effec-
tiveness. This review drew on the search stra-
tegy developed for the Cochrane Pregnancy and
Childhirth Group of the Cochrane Collaboration.

Findings

Seven eligible randomised controlled trials
were identified. 57418 women participated in
these studies: 30 799 in the new-model groups
(29 870 with outcome data) and 26619 in the
standard-model groups (25 821 with outcome
data). There was no clinically differential effect
of the reduced number of antenatal visits when
the results were pooled for pre-eclampsia
(typical odds ratio 0.91 [95% CI [0.66-1.261),
urinary-tract infection (0.93 [0.79-1.10]),
postpartum anaemia (1.01), maternal mortality
(0.91[0.55-1.51)), or low birthweight (1.04
[0.93-1.17)). The rates or perinatal mortality
were similar, although the rarity of the outcome
did not allow formal statistical equivalence to be
attained. Some dissatisfaction with care, particu-
larly among women in more developed countries,
was observed with the new model. The cost of
the new model was equal to or less than that of
the standard model.

Interpretation

A model with a reduced number of antenatal
visits, with or without goal-oriented components,
could be introduced into clinical practice Without
risk to mother or baby, but some degree of dis-
satisfaction by the mother could be expected.
Lower costs can be achieved.

KEY WORDS: Antenatal-care model - Clinical
results - Perceived satisfaction - Costs.

INTRODUCCION

Hay una falta de evidencia fuerte de que el
contenido, la frecuencia y el momento de las
visitas en programas "occidentales" actualmente
recomendados para el CPN de rutina sea efecti-
vo. Los estudios observacionales han mostrado
consistentemente que los grupos que tienen mas
visitas de CPN tienen menos morbilidad y morta-
lidad fetal, neonatal y materna que aquellos que
tienen menos visitas de CPN. A la inversa, los
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estudios comparativos aleatorizados de nlimeros
diferentes de visitas, informados en los Gltimos
afios, sugieren que un modelo con un nimero
menor de visitas es, por lo menos, tan efectivo
como el modelo estandar. Emprendimos una re-
vision sistematica para responder a la pregunta
de si un modelo con un ndmero menor de visitas
prenatales, con o sin componentes orientados
hacia un objetivo es al menos tan efectivo como el
estandar en términos clinicos, en la satisfaccion
percibida por las mujeres y en los costos.

METODOS

Para esta revision consideramos cualquier
estudio controlado aleatorizado que comparara un
modelo de un niimero menor de visitas prenatales
con un modelo estandar. Las participantes en
estos estudios fueron mujeres embarazadas que
concurrian al CPN. Clasificamos como "orienta-
dos hacia un objetivo” a los modelos en los cuales
los investigadores dieron prioridad explicitamente
a la implementacion de componentes que se
demostré que eran efectivos para mejorar los
resultados maternos y perinatales clinicamente
relevantes. Seleccionamos a priori para los
meta-analisis, resultados para los cuales el CPN
deberia tener un efecto: pre-eclampsia, infeccion
del tracto urinario, anemia post parto y mortalidad
materna. El bajo peso al nacer y la mortalidad
perinatal fueron elegidos como resultados fetales
y neonatales. Ademas, seleccionamos medidas
de satisfaccion con la atencion percibida por las
mujeres y medidas de costo-efectividad.

Esta revision esta basada en la estrategia de
basqueda desarrollada para al Grupo Cochrane
de Embarazo y Nacimiento de la Colaboracién
Cochrane. Brevemente, comprendio una blisqueda
electronica de MEDLINE, bisqueda a mano de las
revistas mas importantes de obstetricia y gineco-
logia y la literatura relevante no publicada y una
bisqueda del Registro de Estudios Controlados
de la Cochrane (1). La biisqueda se complementd
con otras estrategias, tales como escaneo de las
listas de referencias de los trabajos originales y
articulos de revisién, comunicaciones persona-
les y una bisgqueda independiente del Registro
de Estudios Controlados de la Cochrane para
asegurar que se incluyeran en esta revision

todos los estudios relevantes y se mantuviera
al minimo el sesgo de seleccion. Todas estas
bisquedas se hicieron hasta junio del 2000, y se
actualizaron en diciembre del 2000. Contactamos
a los investigadores principales de los estudios
incluidos para obtener datos adicionales sobre
los resultados que no fueron informados en la
publicacion original.

Seleccionamos una lista de criterios de una
revision metodoldgica (2) y de las recomendacio-
nes en el Manual de Revisores de la Colaboracion
Cochrane (3) para evaluar la calidad de los estu-
dios. Los criterios usados fueron: aleatorizacion;
ocultamiento de la asignacién; enmascaramiento
con respecto a la evaluacion del resultado, pres-
tadores de salud y receptoras del tratamiento;
contaminacion en el grupo control; sesgo por
desgaste; cointervencion; desviacion del proto-
colo y analisis de "intencion de tratar". Cada
criterio fue clasificado como logrado, no logrado
o no claro y las decisiones finales fueron tomadas
por consenso entre los investigadores. Se evalud
la calidad metodoldgica sin conocimiento del
resultado del estudio excepto por el estudio de
Villar y colegas (4), en el cual algunos de nosotros
estuvimos involucrados.

Los datos fueron extraidos de cada publica-
cion independientemente por GC, JV y DKN sin
enmascarar los nombres de los autores, los sitios
de estudio, la intervencion o los resultados del
estudio (5). Después de que se habia controlado
la precision, se ingresaron los datos a las tablas
apropiadas.

Algunos estudios usaron a la clinica como
unidad de aleatorizacion (aleatorizacion por raci-
mos) mas que a la mujer individual (aleatorizacion
individual). Para algunos resultados, hicimos
analisis en conjunto (pool) y analisis estratificados
por unidad de aleatorizacion (6).

Los resultados estratificados y globales se
presentan como razon de probabilidades (RP)
tipica con IC 95% para los resultados biomé-
dicos y como diferencia de tasa con IC 95%
para percepcion de resultados de atencidn.
Para ambos supusimos un modelo de efecto fijo
porque deseahamos extraer inferencias sohre
los estudios particulares armados y no hubo
ninguna heterogeneidad entre los estudios para
los resultados considerados (7). Las razones
de probabilidades se usaron cuando el interés
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por medir la efectividad de la intervencion y las
diferencias en las tasas cuando la evaluacion del
impacto de la intervencion en términos de una
medida absoluta era mas relevante.

Los analisis de estudios de aleatorizacion por
racimos requieren técnicas analiticas especiales
que toman en cuenta la variacion entre racimos
(8,9). Dos de los tres estudios de aleatorizacion
por racimos usé un disefio estratificado (10,11)
y otro usé un disefio completamente aleatorizado
(12). Usamos el método en racimos de Woolf (13)
para obtener las RP acumuladas (en pool) y su IC
95% para estos dos estudios. Para calcular los
factores de inflacion de la variancia requeridos
para este método, usamos un coeficiente de
correlacion intraclase comiin para cada variable
de resultado (14) obtenido de uno de los dos es-
tudios (15) y los tamaiios de racimos reales. Para
obtener las estimaciones acumuladas para todos
los estudios, usamos el mismo procedimiento con
los factores de inflacion de variancia igual a uno
para los estudios de aleatorizacion individual (16).

Para obtener la diferencia de tasas y su IC
del 95%, usamos porcentajes en racimos. Para el
estudio que no tenia en cuenta la variacion entre
racimos, inflamos la variancia de la diferencia
por el factor de inflacion de la variancia antes
de la unién (pool). Juntamos las diferencias de
los dos estudios, dando pesos a la inversa de la
variancia (17).

Las pruebas de homogeneidad a través de los
estudios de aleatorizacion individual se hicieron
con las pruebas de X2 (18). Para los estudios de
aleatorizacion por racimos, se us6 una prueha de
homogeneidad descrita por Fleiss (19), modificada
para explicar el disefio de racimos. El sesgo de
publicacion fue evaluado con la prueba de Egger
y colegas (20) y la evaluacién del disefio embudo
(21).

Elegimos 1,2 como el valor maximo de la RP
considerada como consistente con la conclusion
de que el modelo con un niimero menor de visitas
prenatales es equivalente estadisticamente al mo-
delo estandar (22). Se estimd que este valor era
clinicamente relevante para aquellos resultados
que tienen una prevalencia de aproximadamente
10%. Por lo tanto, esperamos tener suficiente po-
der para responder confiahlemente a la hipétesis
sobre bajo peso al nacer.
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RESULTADOS

Se identificaron siete estudios controlados
aleatorizados elegibles (Cuadro 1) (23, 24, 25,
26, 27).

Cuatro de ellos tuvieron lugar en los paises
mas desarrollados (28,29). Dos se hicieron en
Zimbabwe (30,31). El mas grande fue un estudio
multicéntrico en Argentina, Cuba, Arabia Saudita
y Tailandia (32). Cuatro de los estudios fueron
estudios de aleatorizacion individual (33,34)
y tres estudios de aleatorizacién por racimos
(35,36,37).

Un total de 57.418 mujeres participaron en
estos estudios: 30.799 en modelos con niimeros
reducidos de visitas prenatales, de las cuales
26.619 fueron seguidas a través todo el embara-
20,y 26.620 en el modelo estandar, de las cuales
25.821 tuvieron datos de resultados disponibles.
El estudio por Walker y Koniak-Griffin (38) tuvo
la proporcion mas alta de mujeres perdidas al
seguimiento; 30% de las mujeres en el nuevo
modelo y 38% de aquellas en el modelo estandar
no tenian datos disponibles. Hubo también tasas
altas de perdidas al seguimiento en el estudio
de Binstock y Wolde-Tsadik (29% del nuevo
modelo, 24% del modelo estandar) (39). En el
estudio de McDuffie y colegas, alrededor del 16%
de las mujeres en cada grupo se perdieron en el
seguimiento (40). Para el resto de los estudios, las
tasas de pérdidas al seguimiento fueron bajas; 5%
en el nuevo modelo y 2% en el modelo estandar
en el estudio de Sikorski y colegas (41); 3% para
ambos grupos en el estudio de Munjanja y colegas
(42); y alrededor de 2% en ambos grupos para
el estudio de Villar y colegas (43). El estudio de
Majoko y colaboradores estaba disponible solo en
forma abstracta, y no se informaron las tasas de
pérdidas al seguimiento (44).

En general, la calidad metodoldgica de los
estudios incluidos fue aceptable con un riesgo
moderado de sesgo (Cuadro 2). Un estudio (45)
fue metodolégicamente débil con alta probabi-
lidad de sesgo porque el método de asignacion
se baso en la fecha de nacimiento de la madre,
tuvo tamafios de muestra no balanceados, hubo
evidencia de contaminacidn y cointervencion
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Cuadro 1: Caracteristicas de los estudios clinicos incluidos en la revision.

Ref. 1 Tetod0 ac OCUITamIcto . paricipantes
° asignacion aleatoria  dela

10) asignacion
ds)stlerun alas Lllm(,db
de control prenatal
(12.568 para el nuevo
modelo, 11.958 para el
modelo estandar).

grupos (clinica
urbana). El analisis
considerd la
variacion entre los
grupos.

01)

requiriera
especial

superior.

grupos (clinica

cerrados y de bdjO riesgo (9674
1 urbana). numerados para el nuevo modelo,
(1996) secuencial- 6320 para el modelo
mente

estandar)

prenatal;
salud asi

de bﬂJO riesgo (320
para el nuevo modelo,
229 para el modelo
estandar).

FeChTde
nacimiento de las
95) mujeres

0

24 28, 3
semanas.

opacos
cerrados

abtade
aleatorios de bajo riesgo (1382
para el nuevo modelo,
1382 para el modelo

estandar).

T
96)

TNUCVO modcro

objetivos determinados
basadas en actividades
evaluadas cientificamente
mujeres de bajo riesgo.
Las mujeres que

evaluacién de control
derivadas a un nivel

Visitas lng-radas 5

objetlvos determmadoa
por el prestador de salud.
Visitas logradas=4

embarazo completo de
cada mujer.
Vlsltaa logrddd_s 8

Visitas logradas=12

morbilidad materna;
morbimortalidad materna y
perinatal; satisfaccion de las
mujeres y los prestadores de
salud; resultados economicos.

estandar, que se
ofrece actualmente
en los lugares
seleccionados y que
sigue el modelo
tradicional de visitas
multiples.

Visitas logradas=8

on alguna

adicional fueron

3 TITIO; bajo Peso a
nacer; pequeo para la edad
gestacional; morbilidad materna;
mortalidad materna y mortalidad
perinatal

estandar de visitas
multiples.
Visitas logradas=6

nacer; cesarea; punta]e Apgar al
minuto 5 menor de 7;
satisfaccion de las mujeres.

prenatal: a cada visita
se le asign6 un
prestador de salud
diferente.

Vlsltas logrddd_s 11.

un prestador de
gnado para el

nacer; pre- cclampsna leve a
severa; cesirea.

semanas dcsdu las 8
hasta las 28 semanas,
cada 2 semanas hasta
las 36 semanas y, a
partir de alli,
semanalmente.
Visitas log‘rada:*li

2, 36 38y40

3

computacion de bajo riesgo (61 para
(1 97) el nuevo modelo, 61 19; 24-2
para el modelo semanas

estandar).

acordamn visitas de prenatal
control prenatal (5348
para el nuevo modelo,
5224 para el modelo

estandar).

grupos (centro de
salud rural)

99)

Bioque carorio VITjeres embarazada v para nutiparas Vi a esarca por (rastorno
2 permutados de 8 y opacos que de bajo riesgo (1446 las 24, 28, 32, 36, 38 y 40 20, 24, 28 30 32 hipertensivos relacionados con
(1996) 16 mujeres no pueden para el nuevo modelo, semanas mas la visita de 34,36,37,38,39y el embarazo; morbilidad
estratificadas por volver a 1446 para el modelo registro. 6 visitas para 40 semanas mas la materna y fetal; satisfaccion de
consultorios de cerrarse y estandar). multiparas a las 26, 32, visita de registro. las mujeres.
i d 36, 38 y 40 semanas mas Visitas logradas=11
secuencial- la visita de registro.
mente Visitas logradas=9
Programade NO-CHars Mujeres omt SVISTTaST I VISt mtctat—— 3 vistas e vistr——Fdad at

y luego visitas alas 15-

mas la visita de registro.
Visitas logradas=8

inicial y luego visitas
cada 4 semanas hasta
las 28 semanas, cada
2 semanas hasta las
36 semanas y
semanalmente hasta
el parto.

Visitas logradas=11

del parto; peso al nacer;
modalidad de parto; estadia del
neonato en unidad neonatal;
estadia del neonato en unidad de
cuidados intensivos; morbilidad
neonatal; trabajo de parto
pretérmino; pequefio para la
edad gestacional; infeccion
recurrente del tracto urinario;
hipertensién inducida por el
embarazo; satisfaccion de las
mu]ereq

8,32,36y 38
hasta el parto

uso de centros de salud rurales
para el parto; resultados
maternos y fetales.

orientadas a
objetivos determinados
con reduccion en el
nimero de procedimientos
de rutina.

Visitas logradas=4

prenatal estandar
para las zonas
rurales.

Visitas logradas=4

* Pre eclampsia, anemia posparto severa, infeccion del tracto urinario

en el estudio y hubo una alta proporcién de
pérdida al seguimiento. Dada la naturaleza de
la intervencion, no fue posible enmascarar a los
prestadores de salud o a las mujeres en todos los
estudios, aunque la evaluacion de los resultados
primarios fue enmascarada parcialmente en la
mayoria de ellos.

Hicimos pruebas estadisticas de sesgo de
publicacidn para todos los estudios con bajo peso
al nacer (p=0,91) o pre-eclampsia (p=0,48) con
un punto final. También construimos disefios de
embudo para ambos resultados y nuevamente
no encontramos ninguna evidencia de sesgo de

tratada.

publicacion.

Dos estudios hechos en paises menos de-
sarrollados (46,47) mostraron una reduccién
proporcional clinicamente relevante en el nimero
mediano de visitas. En el estudio de Munjanja y
colegas (48), el nimero mediano de visitas fue
seis en el modelo estandar y cuatro en el nuevo.
En el estudio de Villar y colegas (49), los niime-
ros medianos correspondientes fueron ocho y
cinco. Estos dos estudios también incluyeron un
componente de las actividades orientadas hacia
un objetivo en las cuales se le dio prioridad a las
intervenciones efectivas sobre las actividades de
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rutina mas rituales. En los cuatro estudios que
tuvieron lugar en los paises mas desarrollados,
el nimero recomendado de visitas no se siguid
estrictamente en ninguno de los grupos de estu-
dio. Los nimeros medianos de visitas durante el
estudio se dan en el Cuadro 1.

No hubo ninglin efecto diferencial de la inter-
vencion cuando los resultados fueron acumulados
para bajo peso al nacer (RP tipica 1,04 [IC 95%
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0,93-1,17]). El mismo patrdn se observo para los
estudios de aleatorizacion individual y los estudios
de aleatorizacion por racimos (Cuadro 3). Un
andlisis de sensibilidad por calidad metodolé-gica
que excluia el estudio de Binstock y Wolde-Tsadik
(50) dio resultados similares tanto para el me-
ta-analisis global (1,04 [0,93-1,17]) como para el
de los estudios de aleatorizacion individual (0,98
[0,78-1,24]). Walker y Koniak-Griffin (51) no

Cuadro 2: Calidad metodoldgica de los estudios clinicos incluidos en la revision

Rel TITCTIO ATCANZAA0, N0 CTAT0 0 N0 Alcanzado _'_‘
de[mcmn Ocunamiento Enmascaramicnto Comaminacion . Co-IMervencion . pJesviacion . Ananst
estd- dela —Mujer—Prestador e Resutado— del intencid
di asignacion salud protocolo de trat;
clinfcanzado Afcanzado Noatcanzado — No alcanzado  No aicanzado  Atcanzado Afcanzado Atcanzado Alcanz
cdficanzado Alcanzado Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ Alcanzado Alcanzado Alcanzado No clarf
4l0 alcanzado Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ No alcanzado ~ No alcanzado No alcanzado Alcanzado Alcanz
1 lcanzado Alcanzado Noalcanzado ~ Noalcanzado  Noalcanzado ~ Alcanzado Alcanzado Alcanzado Alcanz
2 lcanzado Alcanzado Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ No alcanzado  Alcanzado Alcanzado Alcanzado Alcanz
o] |canzado No claro Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ No alcanzado ~ Alcanzado Alcanzado Alcanzado  No clar
2 lcanzado No claro Noalcanzado ~ Noalcanzado ~ No alcanzado ~ No claro No claro No claro No clar

informaron tasas de pre-eclampsia y bajo peso al
nacer por lo que sus datos no pudieron contribuir
a los meta-analisis. Sin embargo, se midieron
los resultados relacionados en ese estudio. Se
detectd hipertension inducida por el embarazo
en dos de las 43 mujeres en el grupo del nuevo
modelo y una de 38 en el estandar. El peso al
nacer medio fue 3.356 g (DE 401) en el grupo
del nuevo modelo y 3.507 g (429) en el estandar
(p=0,11). Solo se informd en ese estudio un bebé
que era pequefio para la edad gestacional (grupo
del modelo estandar).

El nuevo modelo mostrd razones similares de
pre-eclamspia con el estandar cuando todos los
estudios fueron acumulados (RP tipica 0,91 [IC
95% 0,66-1,26]). Cuando se estratifico para la
aleatorizacion individual o de racimos, el patrén
de resultados no cambid (Cuadro 4). Nuevamen-
te, un andlisis de sensibilidad sin el estudio de
Binstock y Wolde-Tsadik (52) dieron resultados
similares a todo el conjunto de datos tanto en
el meta-analisis global (0,90 [0,66-1,24]) como
el meta-andlisis de estudios de aleatorizacion
individual (0,88 [0,63-1,23]).

Para los resultados de anemia post parto
severa (RP 1,01) y lainfeccidn del tracto urinario
90

(0,93 [IC 95% 0,79-1,10]), solo el estudio de
Villar y colegas dio datos; el riesgo fue similar en
ambos grupos del estudio (53). La RP para anemia
post parto severa deberia verse con precaucion
porque hubo heterogeneidad entre los sitios de
estudio y por lo tanto no se calculd el IC del 95%.

El meta-analisis global para la mortalidad
materna dio una RP tipica de 1,06 (0,82-1,36;
Cuadro 5).

Para la mortalidad materna, dos estudios
de aleatorizacion individual (54,55) informaron
este resultado, con una muerte materna en
2.405 partos en los grupos del nuevo modelo y
ninguna muerte materna en los 2.449 partos en
los grupos del modelo estandar. Dos estudios de
aleatorizacion por racimos (56,57) informaron
mortalidad materna, con 13 muertes maternas
en 21.962 partos en los grupos del nuevo modelo
y 11 en 18.095 partos en los del estandar (RP
tipica 0,87 [0,50-1,50]). El meta-analisis global
dio una RP tipica para este resultado de 0,91
(0,55-1,51; prueba de homogeneidad p=0,99).

Hubo heterogeneidad estadistica en la ma-
yoria de las variables usadas para describir la
satisfaccion con la atencion (calidad de CPN,
p=0,09; frecuencia de visitas, p<0,0001;
respondieron sus preguntas/se sintieron escucha-
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Cuadro 3: Riesgo de bajo peso al nacer (< 2500 g) segin el modelo de control prenatal.

ReIcrencia acl costudio

NUMCTO a¢ cventos/ ot

Oaas Tato 1pIcos e 9570

Nuevo modelo

™ModcTo estanaar

—Estudios climicos con
aleatorizacion individual
20 12/227 71174 1.33(0.51-3.46)
21 64/1175 72/1176 0.88 (0.62-1.25)
22 85/1356 82/1395 1.07 (0.78-1.46)
Subtotal 161/2758 161/2745 1.00 (0.80-1.25)*
—Estudios climicos con
aleatorizacion en grupos
4 886/11534 788/11040 1.10 (0.95-1.27)
11 723/9394 491/6138 0.96 (0.81-1.13)
Subtotal 1609/20928 1279/17178 1.05(0.92-1.21)
—Total T770723686 2440719923 T4 10931 17T
=PTucoas dc nomogenciaad: ~p- 0,00, 1D U3 oD U5 1.

das, p=0,17; cantidad de tiempo en las visitas,
p=0,002; elegiria el mismo programa, p=0,02)
y por lo tanto decidié no combinar los resultados
de los dos tipos de estudios.

Para los estudios de aleatorizacion individual
solamente, las mujeres estuvieron menos satis-
fechas con el nuevo modelo en los analisis de
calidad del CPN, frecuencia de visitas, preguntas

respondidas/se sintieron escuchadas por los
prestadores y cantidad del tiempo de la visita.
Encontramos heterogeneidad significativa clinica
y estadisticamente (prueba de homogeneidad
p<0,0001) también entre los tres estudios
para la variable satisfaccion con la frecuencia
de las visitas (Cuadro 6). Por lo tanto, encara-
mos un analisis de sensibilidad por la calidad

Cuadro 4: Riesgo de pre-eclampsia segiin el modelo de control prenatal

RCICICNCIA ael couaro

TNUMCTO a¢ cventos/roral

Oaas 1ato UpIcos (1T 9570)

Nuevo modelo

Modclo estandar

Estudios clinicos con
aleatorizacion individual

20 9/227 4/174 1.75 (0.53-5.80)

21 59/1165 66/1163 0.89 (0.62-1.27)

22 9/1240 11/1286 0.85(0.35-2.05)

Subtotal 77/2632 81/2623 0.93 (0.68-1.28)*
—Estudios clinicos con

aleatorizacién en grupos

4 189/11627 144/11121 1.22(0.88-1.68)

11 441/9394 396/6138 0.71 (0.55-0.92)

Subtotal 630/21066 540/17259 0.91 (0.58-1.43)F
—Total 707723698 62171988 0910 66-1267 1
—Pruchas dc Nomogeneaad: p= 0,537 1P U,10; 1P 0,29-

metodold-gica, excluyendo el estudio con alta
posibilidad de sesgo (58). En ese analisis (prueba
de homogeneidad p=0,47), la direccion del efecto
no fue cambiada, pero la magnitud fue mayor
(diferencia de tasa -16% [IC 95% -19 a-12]). No
se vieron diferencias en la calidad de la atencion
percibida por las mujeres entre los dos modelos en
el estudio que informaron esa variable (59). Mas

mujeres en los grupos del nuevo modelo que en
los del estandar elegirian el mismo programa de
visitas en el futuro (Cuadro 6).

Cuando se analizaron los estudios de aleato-
rizacion por racimos, los resultados no mostraron
ninguna evidencia de diferencias en el grado de
satisfaccion percibida por las mujeres, aunque
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Cuadro 5: Riesgo de mortalidad perinatal segiin el modelo de control prenatal

Rererencia del cstudio

NUMCTo d¢ cvenostota

OAds 1ali0 1pIcos 11T 9570)

Nuevo modelo

™ModeTo estandar

—Estudios clinicos con
aleatorizacion individual
21 8/1175 7/1176 1.14 (0.41-3.17)
22 7/1361 10/1396 0.72 (0.27-1.89)
Subtotal 15/2536 17/2562 0.89 (0.45-1.79)*
—Estudios clinicos con
aleatorizacion en grupos
4 234/11672 190/11121 1.14 (0.83-1.57)
11 162/9394 88/6138 1.21(0.93-1.57)
10 91/5348 110/5224 0.80 (0.61-1.07)
Subtotal 487/26414 388/22483 1.07 (0.83-1.39)F
~—Total 502728950 205725055 T06(0:82-130)1

“PTUCOAS ¢ Moo IRIaat " P U5 L 1D 0,00, 7P~ U, 10.

mas mujeres en los grupos del nuevo modelo que
en los del estandar informaron algin grado de
falta de satisfaccion con respecto a la frecuencia
de las visitas en el tnico estudio que informd ese
resultado (60). A la inversa, mas mujeres estaban
satisfechas con la cantidad de tiempo transcurri-
do durante la visita en el nuevo modelo (Cuadro 6).

Dos estudios informaron la investigacion de
las implicancias econdmicas de los dos modelos
de CPN. Villar y colegas (61) hicieron analisis
economicos detallados en dos de los cuatro sitios
participantes en su estudio (Cuba y Tailandia). Los
resultados obtenidos en general muestran que
los costos por embarazo para las mujeres y los
prestadores fueron menores con el nuevo modelo
que con el estandar.

Se ha publicado un analisis econémico sobre
los datos del estudio de Sikorski y colegas (62).
Ese estudio solo observd los costos para el
Servicio Nacional de Salud del Reino Unido. Los
costos prenatales fueron menores con el nuevo
modelo que con el estandar (225 libras vs 251
libras) pero hubo costos mayores relacionados ala
duracion de la estadia de los bebés en la unidad de
cuidados intensivos con el nuevo modelo que con
el estandar (181 libras vs 126 libras). Este costo
mayor del control neonatal se debid a una tasa
mayor de internaciones neonatales al cuidado
especial en los grupos del nuevo modelo que en
el grupo estandar (3,5% vs 3,2%; RP 1,07 [IC
95% 0,71-1,63]) asi como una duracion media
mas larga de estadia en los cuidados especiales
entre los neonatos internados (22,6 dias [47
92

bebés] vs 17,2 dias [45 bebés] diferencia media
5,4 dias [-5,8 a 16,6]). Si los anlisis de costo se
restringen a las actividades de CPN que fueron
reducidas significativamente en el modelo nuevo
(ndmero de visitas, nimero de internaciones ma-
ternas "por 1 dia" y el nimero de ecografias). El
nuevo modelo seria en general 25 libras menos
costoso para los servicios de salud que el modelo
estandar (63).

Se hainformado un seguimiento a largo plazo
de las mujeres enroladas en el estudio de Sikorski
y colegas hasta los 2,7 afios después del parto.
Solo 1.117 mujeres (60% del total) completaron
el estudio. No se vieron diferencias entre los
grupos en términos de relacion entre la madre y
el nifio, el bienestar psicoldgico materno, uso del
servicio de salud, comportamiento relacionado a
la salud o creencias sobre la salud.

DISCUSION

En esta revision sistematica, seleccionamos
a priori varios resultados que se penso gue eran
problemas de salud sustanciales estrechamente
vinculadas con el CPN. Sin embargo, los resulta-
dos seleccionados para la revision no fueron en
todos los casos los mismos resultados primarios
como se identificaron en los estudios individuales
o los resultados informados en cada uno de los
estudios. EI CPN consiste en varias actividades y
procedimientos de intervencidn dirigidos a mejorar
varios acontecimientos. Por lo tanto, diferentes
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Cuadro 6: Percepcion de las mujeres sobre la atencion
segun el modelo de control prenatal.

[ Resurtaao ae upo ac. INUIIeTo. o INUIICI O e Cverosr torar TTICIeneIa ac 1as
estudio de tasas en %
estudios L L (IC 95%)
INUCVU IVIOUCIU
modelo estandar
Estudiostifmicos tom
aleatorizacion individual
Calidad del control prenatal 1 574/589 58/600 -0-4(-2-1a1-3)
Frecuencia de visitas 3 1243/1690 139/1703 -8-5%
Preguntas 1 693/881 778/937 -4-4 (-8-:0a-0-8)
respondidas/escuchadas
Tiempo de la visita 1 515/916 594/960 =57 (-10-1a-1-2)
Elegiria el mismo programa 1 643/915 593/947 77(34all9)
Estudios ciimicos com
aleatorizacion en grupos
Calidad del control prenatal 2 825/887 773/844 10 (-3-2a52)F
Frecuencia de visitas 1 612/789 649/744 -79(-16 a0-2)
Preguntas 1 78/100 70/100 8:0(-9-4a254)
respondidas/escuchadas
Tiempo de la visita 2 750/889 657/847 66 (0-1al13-1)f
Elegiria el mismo programa 1 757/785 703/742 1-4(-22a49)
= Prucoas dc nomogeneraady T p 0,00 P O T L ip - U9 7.

investigadores seleccionaron distintas variables
como resultados primarios o secundarios.

Confiamos en que la posibilidad de sesgo de
publicacion en nuestra revision sistematica es
muy baja. Nuestra literatura fue sistematica y
extensiva y contactamos a los investigadores
que trabajaron en este tema. La evaluacidn
estadistica y grafica no sugirié ningin sesgo de
publicacion de este tipo.

En general, los estudios fueron de una calidad
aceptable con bajo o moderado riesgo de sesgo,
excepto por el usado por Binstock y Wolde-Tsadik
(64). Los analisis de sensibilidad sin ese estudio
dieron resultados similares. Deberiamos seiialar
que debido a la naturaleza no enmascarada y
pragmatica de estos estudios, se deberia espe-
rar algln grado de desviacidn, contaminacion y
cointervencion en todos ellos.

Nuestro meta-analisis incluyd los dos estudios
que usaron al individuo como la unidad de aleato-
rizacion y aguellos que usaron las clinicas. Hemos
presentado tanto meta-analisis en conjunto como
estratificados por los dos tipos de estudios. Cuan-
do juntamos las razones de probabilidades o las
diferencias de tasas, la variacion entre racimos
se tomd en cuenta para los estudios de aleatoriza-
cion por racimos. Fawzi y colegas ajustaron para
el efecto de racimos incrementando la variancia
del estimador de la razon de probabilidades en

conjunto (en la escala logaritmica) por un 30%
arbitrario. Fuimos un paso mas alla, usando
una estimacion del coeficiente de correlacion
intraclase para calcular los factores de inflacion
de variancia (65), aunque nuestro procedimiento
tiene la limitacion de que esta estimacion esta
basada en un solo estudio (66).

Estratificamos los meta-analisis por tipo de
aleatorizacion porque ademas de la unidad dife-
rente de aleatorizacion, el modelo con un niimero
menor de visitas prenatales en los estudios de
aleatorizacion por racimos incluian componentes
orientados hacia un objetivo, mientras que en los
estudios de aleatorizacion individual el objetivo
solo era disminuir el nimero de visitas. Ademas,
el método de implementar la intervencion (politica
de la clinica vs programa individual), el sitio de
los estudios (paises menos vs mas desarrollados),
la reduccion proporcional en el nimero de visitas
(grande vs pequeiia) y el tamafio muestral (grande
vs pequeiio) claramente difieren entre los dos
tipos de estudios.

El objetivo de los estudios de equivalencia,
como en esta revision, es demostrar la eficacia
equivalente de la intervencion y el enfoque de
control, en contraste a los estudios de supe-
rioridad que apuntan a establecer que un nuevo
tratamiento es mejor que uno existente o placebo.
Un problema que deberia tenerse en cuenta en
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los estudios de equivalencia es que cuando los
dos grupos de un estudio estan implementando
intervenciones hastante similares, se espera que
los resultados sean similares. Como es evidente a
partir de los resultados, la reduccion proporcional
en el niimero de visitas en los estudios en los pai-
ses mas desarrollados fueron muy pequefios. Una
diferencia absoluta de dos a tres visitas de CPN,
en los paises mas desarrollados, donde la norma
es de 11 a 14 visitas de CPN, es improbable que
tenga alguna significancia clinica. Por otro lado,
los dos estudios mas grandes, que tuvieron lugar
en los paises menos desarrollados (67,68), logra-
ron reducciones proporcionalmente mayores en el
nimero de visitas. Esta reduccion es altamente
relevante clinicamente y tiene implicancias de
salud piblica, especialmente en paises tales
como aquellos donde los recursos son escasos y
deberian asignarse de la manera mas eficiente. Al
mismo tiempo, los resultados de estos estudios
son alentadores en que dicha reduccién no esta
asociada con un incremento en los resultados
maternos y perinatales adversos.

En general, mostramos equivalencia para
bajo peso al nacer dentro del presente mar-
gen. Cuando estratificamos los meta-analisis
por unidad de aleatorizacion, los resultados
tuvieron el mismo patrén y fueron similares en
términos clinicos, aunque no pudimos aclamar
equivalencia estadistica debido al menor poder.
Aungue no mostramos equivalencia estadistica
para pre-eclampsia dentro del margen superior
establecido para hajo peso al nacer (un 20% de
incremento), las tasas fueron clinicamente muy
similares y el limite superior del IC del 95% (un
26% de incremento) estaba muy cerca de este
margen. Consideraciones similares aplicadas al
limite superior del IC 95% para la mortalidad
perinatal (1,36, 0 36% de riesgo incrementado).
Para estos resultados con haja prevalencia, el
poder es menor. Se pueden explorar dos enfoques
para facilitar su interpretacion: el primero es
establecer limites mas grandes de equivalencia
basada en el riesgo absoluto; el segundo es dis-
minuir el nivel de confianza (o sea, IC 90%) (69).
Por ejemplo, el IC 90% para pre-eclampsia fue de
0,70 a 1,19, dentro del margen de equivalencia
del 20%. Tenemos entonces, por supuesto, un
riesgo incrementado de concluir falsamente que
los modelos son equivalentes.
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La evaluacion de la percepcion de las mujeres
sobre la atencion en los estudios de aleatorizacion
individual, hecha en los paises mas desarrollados,
indico una insatisfaccion con el modelo de un
namero menor de visitas prenatales, aunque mas
mujeres que en los grupos del modelo estandar
elegirian este modelo para el proximo embarazo.
En los paises menos desarrollados, las mujeres
asignadas al nuevo modelo estuvieron en general
satisfechas como aquellas asignadas al modelo
estandar pero tamhién estaban preocupadas so-
bre la frecuencia de las visitas. El modelo con me-
nor nimero de visitas prenatales mostrd costos
levemente menores en comparacion con el modelo
estandar en el estudio de Villar y colegas (70). La
evaluacion econdmica basada en el estudio de
Sikorskiy colegas (71) fue un analisis secundario
al estudio, basado en los datos de costos de la
unidad tomados de varias fuentes externas. La
limitacion mas importante de ese andlisis fue
que no incluy6 los costos para las mujeres, tales
como aguellos asociados con pérdida de horas
de trabajo, traslados y atencién de los nifios, y
los costos marginales o extras, componentes que
es mas probable que sean influenciados por una
disminucion en el nimero de visitas de CPN. Es
improbable que los prestadores realicen ahorros
reales en los costos a partir de un menor nimero
de visitas prenatales; sin embargo, el tiempo
y la energia de las mujeres, el personal y los
establecimientos estarian mas libres para otras
actividades mas ltiles.

El objetivo del CPN de rutina es hacer inter-
venciones de tamizaje, preventivas o de trata-
miento efectivas y apropiadas. Por lo tanto, el
niimero de visitas deberia ser el resultado de como
estas intervenciones efectivas pueden ser hechas
de una manera oportuna durante el embarazo. Los
resultados de esta revision sistematica sugieren
que esas intervenciones efectivas pueden hacerse
dentro de menos visitas que las recomendadas en
el presente, sin ningdn incremento clinicamente
importante en el riesgo de resultados adversos.
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Revisiones y/o actualizaciones

Estrategia frente al Sarampion™.

Strategy for coping with measles.

Salazar, Ramiro (1)

INTRODUCCION

El sarampion es responsable de 1 millon de
muertes al afio en todo el mundo y se lo considera
uno de los principales problemas de Salud Publica,
siendo los nifios los mas afectados. Genera gas-
tos por mas de 1.500 millones de u$s al afio en
concepto de vacunas y en tratamiento de casos.

La vacuna antisarampionosa, principal
instrumento de prevencion, fue introducida en
Argentina y demas paises del continente Ameri-
cano a principios de la década de los ‘70, primero
en forma de campaiias y luego como programas
regulares de vacunacion (1).

En 1977 la Organizacién Mundial de la Salud
a través de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OMS-0PS) propuso a todos los paises
miembros de la region crear el Programa Ampliado
de Inmunizaciones (PAl), incluyendo la vacuna
antisarampionosa junto a BCG, Sabiny Triple DPT
dentro de un esquema basico de vacunacion (2).

La introduccion de estas vacunas modifico
sustancialmente el comportamiento de las en-
fermedades inmunoprevenibles. Los progresos

alcanzados en la distribucion y aplicacion de las
vacunas a través de los servicios de Atencion
Primaria de la Salud en las Américas, luego de la
declaracion de Alma Ata (1978) y la extension
de los servicios de vacunacion hacia los sectores
mas criticos de la poblacion (incorporacion de
personal capacitado en prevencion y promocion
de la salud e incremento de recursos técnicos y
materiales), contribuyeron a mejorar la cobertura
de vacunacion en las poblaciones de los paises
miembros de OPS .

Con la puesta en marcha del PAl, en las Amé-
ricas (OPS-0OMS), se logrd controlar y eliminar
enfermedades inmunoprevenibles. Se elimind
la poliomielitis en setiembre de 1991 (dltimo
caso-Junin, Perd), se redujo sustancialmente
la morhilidad y mortalidad debida a sarampion,
tétanos, difteria, coqueluche y tuberculosis (3).

Debido a los alentadores resultados alcanza-
dos con los programas regulares de vacunacion
para prevenir enfermedades, se depositd una
mayor confianza y expectativa en el uso de las
vacunas como instrumento de Salud Piblica para
el control de enfermedades infectocontagiosas ya

“Trabajo Final de la Carrera de Epidemiologia, Instituto de la Salud J. Lazarte, Dic. 2000. Modificado y actualizado en Octubre del 2002.

(1) Médico Epidemiclogo del Sistema Municipal de Epidemiologia (SIME). Secretaria de Salud Piblica. Municipalidad de Rosario.

rsalazar@intramed.net.ar
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sean de caracter epidémico o endémico.

Transcurriendo septiembre de 1994, los
Ministros de Salud de las Américas, reunidos
en la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana
resuelven adoptar la meta de erradicacion del
sarampion para el afio 2.000 (4, 5).

En este contexto, se certifica la erradicacion
de la poliomielitis en las Américas y se remarca
el éxito obtenido en los paises Caribefios, donde
se hahia interrumpido la circulacion del virus
sarampion. La OPS, edita para entonces una
"Guia Practica Para La Erradicacion Del Saram-
pion" y se brindan recomendaciones a los paises
miembros a los fines de alcanzar los objetivos
prefijados (6).

Sin embargo, y contrariando las expectativas
manifestadas por miembros de la Salud Publica en
las Américas, a partir del afio 1997, comienzan
a producirse importantes brotes epidémicos de
sarampion en paises de Sud América: Brasil,
Argentina y Bolivia (7,8,9).

Debido a este inesperado comportamiento
del sarampion en el continente, OPS convoca
a los administradores, epidemidlogos y sanita-
ristas cuyos paises habian desarrollado brotes
epidémicos, a reflexionar sobre los niveles de
cobertura de vacunacion contra sarampion y la
calidad de los registros oficiales. Se planted la
preocupante situacion alrededor de las técnicas
y metodologias utilizadas para estimar cobertura
de vacunacion, echando un manto de dudas sobre
la confiabilidad de las mismas.

Cabe destacar al respecto que desde la
existencia de las vacunas como instrumento de
prevencion y del uso masivo de las mismas, ha
existido siempre la necesidad de conocer la pro-
porcion de vacunados y no vacunados. También
estuvo siempre presente la necesidad de estimar
la distribucion por edad y sexo como de otras
variables (tiles para la planificacion y gestion de
los programas de vacunacion. La disponibilidad de
esta informacion permite estimar las areas prio-
ritarias de vacunacion debido a la baja cobertura
como asi también la efectividad e impacto de las
vacunas utilizadas en la poblacion.

BREVE DESCRIPCION
DE LA ENFERMEDAD
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El sarampion es una enfermedad febril y erup-
tiva altamente infecciosa gue se presenta por lo
general acompafiada de congestion conjuntival,
nasal o bronquial -con tos-. Las manchas de
Kdplik (manchas blancas con fondo rojo ubica-
das en la mucosa del vestibulo de la boca) son
consideradas patognoménicas. Para el tercer o
séptimo dia aparece una erupcion caracteristica,
con manchas rojas parduscas, que comienzan en
cara y luego se generaliza en el cuerpo; dura por
lo general de 4 a 7 dias.

Las complicaciones pueden ser debidas a
sarampion o a infecciones bacterianas sobre-agre-
gadas, incluyendo otitis media, neumonia, larin-
go-traqueitis, diarrea y encefalitis.

Las defunciones se producen por lo general
en nifios menores de 5 afios y la causa suele ser
neumonia o encefalitis. En nifios de corta edad
y desnutridos puede provocar erupciones hemo-
rra-gicas, enteropatias con pérdida de proteinas,
otitis media, dlceras bucales, deshidratacion,
diarrea, ceguera e infecciones cutaneas graves.

En aquellos nifios en los cuales la nutricion es
apenas suficiente, el sarampion puede desenca-
denar desnutricion proteica, Kwashiorkor agudo
y exacerbar el déficit de vitamina A, con lo cual
puede producir ceguera.

El agente infeccioso del sarampidn es un virus,
miembro del género Morbillivirus, de la familia
Paramyxoviridae. Posee estabilidad antigénica,
por lo cual no ha modificado su estructura viral a
lo largo del tiempo y es sensible al secado, calor y
rayos ultravioletas (10), esto tltimo le impediria
al virus permanecer viable en el ambiente, fuera
del cuerpo humano.

El mecanismo de transmision viral se produce
mediante secreciones respiratorias emanadas
al toser, estornudar o hablar. De esta forma, el
agente infeccioso, al contar como vehiculo a las
secreciones respiratorias y el aire, adquiere un
facil y eficaz mecanismo de contagio.

El tiempo de incubacion dura por lo general
10 dias pudiendo variar entre 7 a 18, conside-
rando el tiempo transcurrido desde el momento
de exposicion al agente, hasta el comienzo de la
fiebre, y unos 14 dias para el inicio de la erupcién
que por lo general aparece después de la fiebre.

En la actualidad, el virus del sarampion, es
reconocido como patégeno solo para la poblacion
humana y no se ha detectado enfermedad en otros
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seres vivos de la naturaleza.

Aunque algunos monos han contraido la
infeccion, la transmision entre monos salvajes
no parece ser un mecanismo importante de
persistencia de la enfermedad en la naturaleza
(11). Por lo tanto el reservorio del virus, hasta
el momento, sdlo lo constituye el ser humano.

Esta tiltima consideracion permite conjeturar
que, interrumpiendo simultaneamente la circula-
cion del virus en la poblacién humana, se podria
eliminar y hasta erradicar definitivamente el
sarampion a nivel planetario. Esta erradicacion
seria similar a la alcanzada con la viruela (tltimo
caso Somalia, afio 1977) y que permitid sus-
pender definitivamente la aplicacion de vacunas
antivariélicas en todo el mundo.

DIAGNOSTICO

Para realizar el diagndstico del sarampidn, se
cuentan con tres pilares:

- Clinico

- Epidemioldgico

- Laboratorio

Si se tiene en cuenta sélo las manifestaciones
clinicas de la enfermedad (signos y sintomas)
puede confundirse el diagndstico, ya que existen
otras enfermedades que cursan con fiebre y erup-
cion tales como dengue, rubéola, mononucleosis
infecciosa, etc. Ademas, estas enfermedades
comparten otros rasgos clinicos como ser con-
gestion de via aérea superior, dolores articulares,
decaimiento, etc.

Ciertos datos epidemioldgicos pueden colabo-
rar al diagnéstico de sarampidn primordialmente
en aquellos individuos que relatan anteceden-
tes de haber tenido contacto con algin caso
confirmado de sarampion, o visitado una zona
declarada en epidemia.

Sin embargo, la confirmacion diagndstica de
sarampion, se define a través de estudios especi-
ficos de laboratorio donde se buscan anti-cuerpos
(Ac) IgM e IgG en suero. Otra modalidad de
confirmacion por laboratorio es la identificacion
viral en muestras de orina aunque esta Gltima es
menos usada (12).

Una sola muestra sanguinea obtenida entre
3 y 28 dias después del inicio del exantema
se considera aceptable y suficiente como para

realizar la prueba de deteccion de Ac.IgM. La
muestra de sangre debe obtenerse cuando el
paciente consulta por primera vez a un centro
asistencial. Si se obtiene una muestra de sangre
antes de que hayan transcurrido tres dias del
inicio de exantema, se debe obtener una segunda
muestra entre 10 y 20 dias de la primera a los
fines de mejorar la sensibilidad y especificidad
del estudio (13).

PREVENCION: LA VACUNA

La vacuna antisarampionosa esta disefiada
a partir de virus vivos que fueron sometidos a
un proceso de atenuacion. Se presenta sola o
combinada en la vacuna triple viral, junto a pa-
peras y rubéola. Se aplica de manera inyectable
intramuscular.

En la actualidad, la vacuna combinada triple
viral (MMR), esta incluida en el Programa Nacio-
nal de Inmunizacidn. Su incorporacion se realizo a
partir del afio 1997. El plan recomendado es una
primera aplicacion al afio de vida y la segunda en
el ingreso escolar (4-6 afos). La vacuna antisa-
rampionosa guedd recomendada para las acciones
de "blogueo” epidemioldgico alrededor de los
casos o para completar dosis segun las campafias
de seguimiento que deban llevarse a cabo.

Por lo general las reacciones adversas a la
vacuna antisarampionosa sola o triple viral, son
de tipo leve, con eritema y dolor en el lugar de la
inyeccion. En algunas ocasiones se puede produ-
cir una erupcion generalizada y fiebre dando un
cuadro similar al sarampion. A este cuadro se lo
denomina caso de sarampidn post-vacunal.

En muy raras ocasiones puede desarrollarse
una reaccion alérgica grave, tipo shock ana-filac-
tico, que puede comprometer la vida del individuo
vacunado.

La vacuna antisarampionosa debe ser conser-
vada en cadena de frio (4° a 8°) e inoculada con
técnica correcta por lo cual debe estar a cargo
de personal capacitado, tanto para acompaiiar
el proceso organizativo como para atender los
posibles efectos adversos que puedan producirse
tras la aplicacion.

INMUNIDAD
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En épocas anteriores a la existencia de la
vacuna, practicamente todas las personas con-
traian sarampion a temprana edad. Los hrotes
epidémicos se producian por lo general cada 3
0 4 afios y la inmunidad de los individuos y la
poblacion dependia exclusivamente de las creadas
en forma natural tras sufrir la enfermedad o haber
padecido una infeccion subclinica o asintomatica.

El organismo humano, al tomar contacto con
el virus salvaje, reacciona poniendo en marcha la
produccion de inmunoglobulinas séricas especifi-
cas o también llamados anticuerpos (Ac). Existen
dos tipos de Ac. de importancia: los Ac.IlgM y los
Ac.IgG. La aparicion de los mismos en sangre se
realiza de manera secuencial, primero aparecen
los Ac. IgM, que declinan a pocas semanas o
meses, y luego comienzan a circular en sangre los
Ac. IgG que perduran por lo general durante afios.
Estas inmunoglobulinas se consideran verdaderos
vestigios inmunoldgicos de la infeccion.

La respuesta inmune desarrollada tras la
aplicacion de la vacuna antisarampionosa es
analoga a la producida tras la infeccion por el
virus salvaje del sarampion.

Los anticuerpos Ac IgM e IgG son considera-
dos los elementos substanciales de la respuesta
inmune frente a la infeccién o a la vacunacion
contra sarampion.

Los lactantes por lo general estan protegidos
hasta los 5 0 9 meses por anticuerpos maternos
adquiridos pasivamente (a través de la placenta)
y los transferidos mediante lactancia materna.
Algunos lactantes vacunados antes de los 9
meses de edad, tal vez no adquieran inmunidad
detectable debido a la interferencia de los anti-
cuerpos maternos.

Se considera que el hallazgo de Ac.lgG en
sangre, manifiesta defensas frente al sarampion.
Se sostiene que la inmunidad tras la infeccion
natural dura toda la vida, y se ha comprobado que
la vacuna confiere proteccion por 20 afios (14).

Sin embargo entre distintos grupos de inves-
tigadores no se ha logrado un consenso general
sobre la durabilidad de la proteccion conferida por
la vacuna sefialando al respecto algunas fallas:

al Falla primaria de /a vacuna: 1a actual vacuna
antisarampionosa a virus vivos atenuados tiene
una eficacia del 90 a 95%. EI 5 a 10% de nifios
vacunados (pero no inmunizados) constituyen un
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reservorio importante que favorece la circulacion
del virus y se considera un factor que incide en la
aparicion de un brote.

b) Falla secundaria de vacunacidn: que plantea
una pérdida de anticuerpos de alrededor del 10%
luego de 10 o 15 afios de vacunacién, medida por
técnicas de neutralizacion.

¢/ Falta de cadena de frio: Es ampliamente
reconocida su importancia. El cuidado de la va-
cuna en todos los eslabones de la cadena deben
ser observados, desde la llegada al pais, hasta la
distribucion por las Provincias, Departamentos
y Centros asistenciales como asi también su
posterior aplicacion (15).

Otro concepto a considerar es el referido ala
"inmunidad de masas" o "inmunidad poblacional".
El mismo se relaciona a la proteccion que brindan
los individuos vacunados al conjunto de la pobla-
cion, incluyendo a los no vacunados. Se afirma
que los individuos vacunados cortan la cadena de
contagios e imposibilitan la libre circulacion viral,
protegiendo asi a otros individuos susceptibles
de padecer sarampidn. Otro aspecto al que hace
referencia este concepto es sobre la distribucion
de los vacunados en una poblacion ya que si ésta
es uniforme, dificulta la existencia de un "grupo
necesario de susceptibles" como para que se
pueda desarrollar un brote epidémico.

Cuanto mas altos sean los niveles de cober-
tura y homogéneamente distribuidos estén, resul-
tara menos probable la organizacion de brotes o
contagios masivos en la poblacion.

Cabe destacar que la OMS considera que
puede interrumpirse la transmision del sarampién
alcanzando coberturas mayores al 95% (16).

SARAMPIQN A NIVEL GLOBAL
Y LAS AMERICAS

En el Grafico 1 se observa el periodo 1983-
1999 con la cobertura estimada de vacunacion y
la incidencia de casos, a nivel mundial.

En él se puede observar que hubo una
disminucion notable en la incidencia de casos,
correlacionado con un aumento en los niveles de
cobertura antisarampionosa.

El sarampion, en el ambito continental, fue
declinando en su incidencia desde la aparicion de
la vacuna antisarampionosa aunque el desarrollo
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Grafico 1: Nimero de casos de sarampidn y cobertura contra sarampidn en niios de 1 aiio
de edad, Nivel global 1983-1999
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de brotes epidémicos estuvo siempre presente;
la excepcion fue durante el afio 1996 cuando la
enfermedad dejo de ser endémica en las Américas.

Durante el afio 1997, resurge el sarampién en
Brasil con 53.000 casos confirmados, la mayoria
de ellos se produjeron en la ciudad de San Pablo
con mas de 42.000 casos y con los siguientes
datos de interés: 71% de los casos ocurrieron en
mayores de 20 aiios de edad; 12% en menores
de 1 afio de edad y 61 muertes.

En los afios subsiguientes el sarampion se
propago a la Argentina, Chile, Paraguay, Bolivia,
Costa Rica y EEUU.

La OPS llegd a la conclusion de que el saram-
pion resurgid debido a las fallas en la estrategia
implementada y que no se habian realizado las
campaiias necesarias para completar la cobertura
de vacunacion en aquellos paises que presentaron
brotes. También sefial6 un escaso desarrollo de
las acciones de vigilancia epidemioldgica y una
pobre investigacion de brotes.

La incorporacion de la vacuna antisa-rampio-
nosa en los programas regulares de inmunizacion
(PAI-1977), permitio disminuir considerablemen-
te la incidencia del sarampion en el continente
como se observa en el Grafico 2.

En este grafico se observa que durante el
periodo 60-64 nos encontramos con una curva

que se mantenia elevada y que mostraba ligeros
aumentos. Para el periodo 64-69 se exhibe un
continuo descenso de los casos notificados.

En el periodo comprendido por los afios 70
y “77 se mantuvieron los niveles de notificacion
aunque se presentaron algunos altibajos. A partir
de 1978, aiio en el que se implementd efectiva-
mente el PA, el nimero de casos notificados dis-
minuyd, particularmente en la década de los " 90,
en los que se alcanzaron los niveles mas altos de
cobertura. Si analizamos la tendencia general de
esta curva, se puede diferenciar con claridad un
antes y después de la introduccion de la vacuna.
Se observa la declinacion de la incidencia del
sarampion a lo largo de todo el periodo “60 - "96
aspecto que se acentud luego de la introduccion
de la vacuna.

Esta alentadora situacion epidemiolégica,
en la lucha contra el sarampion como de otras
enfermedades inmunoprevenibles, se reflejé en
diversas publicaciones e informes de OPS-OMS
como de los gobiernos de los paises Americanos
durante la Gltima década.

SARAMPION EN ARGENTINA
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Grafico 2: Incidencia del sarampidn y cobertura de vacunacion,
Region de las Américas, 1960-1996*
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En nuestro pais la situacion del sarampion
se manifiesta de manera similar a lo sucedido
a nivel regional y continental. En el Grafico 3
puede observarse la incidencia del sarampidn en
Argentina durante el periodo 1969-1999. En el
mismo se detallan los brotes ocurridos durante
los afios “70,° 75,781,784, 1991y 98. También
se muestran las principales acciones de control
mediante vacunacion registradas en el pais.

Como es ldgico entender, las coberturas de
vacunacion pueden alcanzar un 100 % como por-
centaje maximo, sin embargo en publicaciones ofi-
ciales se muestran valores imposibles de alcanzar,
superiores al 100% de la poblacion. Esto genera
una falta de confianza en los datos estimados
de cobertura que sumados a la circulacion viral
del sarampidn plantea otros interrogantes como
ser la eficacia de la vacuna y la distribucion de
la misma en la poblacion.

Si correlacionamos los brotes de sarampion

con la cobertura de vacunacion para la enfer-
medad, a nivel nacional, encontramos algunos
datos de interés: En el afio 1991, durante el cual
se produjo uno de los mas grandes brotes de
sarampion en la Argentina, se registré una co-
bertura de 108,8%. Para el afio 1996 se registro
una cobertura de 103% y durante 1998, aiio en
el cual se produjo el Gltimo brote, el Ministerio
de Salud de la Nacion publica una cobertura de
un 110,6%. Otro dato de interés es que para el
afio 1999, diez provincias argentinas informaron
coberturas con Triple Viral superiores al 100%
(17,18,19).

A pesar de los primeros operativos de
"vacunacion antisarampionosa” desarrollados
a partir de 1972, en la Argentina, se siguieron
produciendo grandes brotes, como se muestra
en el Grafico 4. La mas prominente de ellas fue
en el afio 1991.

Grafico 3: Notificacion de Casos de Sarampion, Argentina 1969-1999
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A partir de 1985, la vacuna antisarampionosa
queda incorporada al programa regular de inmu-
nizacion en la Argentina. Se vacund a nifios de 1
afio de edad alcanzandose coberturas mayores
al 85%.

En el periodo 1985-90 se puede ver un paula-
tino descenso de la notificacion nacional de casos.
Sin embargo, en 1991 se presentd un gran brote
con mas de 40.000 casos. Llama la atencion
que desde el afio 1990, segan datos oficiales
se habrian alcanzado coberturas de vacunacion
mayores al 90%.

Con la publicacion de estas "coberturas” se
generan fuertes dudas sobre la confiabilidad y
representatividad de los registros oficiales. Esta
situacion es una problematica a ser investigada
y superada.

En respuesta a la situacion de riesgo ma-
nifestada en el brote de 1991, las autoridades
nacionales de salud, en el marco del programa
de erradicacion del sarampion en las Américas,
propuesto por OPS-0MS, planificé una campaiia
masiva de vacunacion para nifios de 1 a 14 afios
que se implemento en el afio 1993. En ella se

vacund con antisarampionosa a todos los nifios
independientemente de las dosis que tuviesen apli-
cadas al momento de la campaiia. La cobertura
alcanzada fue mayor al 95%. También se puede
observar en los Graficos 3 y 4 que la incidencia
de la enfermedad comenz6 a bajar hasta el punto
de no registrarse casos a partir del afio 1994 y
hasta 1997. Cabe sefialar que por esos afios, la
disponibilidad de laboratorios para la deteccion de
anticuerpos, no era accesible a todos los servicios
de salud del pais, de modo que pueden haber
existido algunos casos gue no fueron confirmados
por laboratorio.

Posteriormente a la campafia de vacunacion
antisarampionosa del afio " 93, se implement6 un
dispositivo de vigilancia Epidemioldgica Intensi-
ficada para Enfermedades Febriles y Exantemati-
cas (EFE) con la finalidad de lograr la eliminacidn
y erradicacion del sarampion en la Argentina. La
misma establecid que, ante un caso sospechoso
de sarampion (criterio EFE: fiebre, erupcion y
alguno de los tres catarros, nasal, bronguial u

ocular), se debe completar una ficha epide-
miolégica del caso, tomar una muestra de suero

Grafico 4: Sarampidn. Notificacidn de casos y cobertura antisampionosa al afio de edad.
Argentina 1980-1997
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del paciente, y realizar acciones de hloqueo con
vacuna antisarampionosa a todos los contactos
del caso que se encuentren entre los 6 meses y
40 afios de edad.

BROTE EN ARGENTINA, A0 1998

Hacia el mes de agosto de 1997 comenzé el
brote epidémico de sarampion en la Argentina,
concluyendo el afio con 121 casos confirmados
por laboratorio, y 3 jurisdicciones afectadas:
Provincia de Buenos Aires, Ciudad de Buenos
Aires y Provincia de Misiones.

Con el inicio del afio 1998, la incidencia de
casos continud en franco ascenso, involucrando
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paulatinamente a la mayoria de las jurisdicciones,
y presentando la maxima expresion del brote
hacia el mes de setiembre. Finalizado el afio 98
se confirmaron por laboratorio 10.229 casos y
se registraron 60 muertes.

La distribucion de casos por edad en este
Gltimo brote puede observarse en el Grafico b
que muestra un 34% de afectados en menores
de 1 afio y los nifios de 1 afio con el 16 %. La
incidencia en nifios de 2 a 5 aios fue del 13% y
en nifios de 6 a 9 afios 16%. Los mayores de 20
aiios de edad representaron el 21%.

Esta situacion llama la atencion en cuanto
a un posible cambio en el comportamiento de la
enfermedad, ya que por lo general los adultos no
suelen ser afectados por el sarampion (20, 21).
Esta situacion ya se habia observado en el brote
de sarampion en San Pablo - Brasil durante 1997
con 71% de afectados mayores de 20 afios.

El desarrollo de |a epidemia en la provincia de
Buenos Aires fue dificil de contener, constituyen-
do uno de los distritos mas afectados del pais.

En la actualidad el Ministerio de Salud de la
Nacion y la OPS-0MS recomiendan la realizacion
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de "campaiias de seguimiento” en caracter de
vacunaciones masivas y periddicas en nifios me-
nores de 5 afios y la estimacion de susceptibles
acumulados (nifios no vacunados y 5 a 10 % de
nifios vacunados pero no inmunizados) ya que
cuando éstos se aproximan al niimero de recién
nacidos vivos por afio sera necesario iniciar cam-
pafias especiales de vacunacion (22).

En abril de 1997 se aconsejd a todas las ju-
risdicciones la puesta en marcha de una campafia
con estas caracteristicas que tuvo diferentes
grados de adhesion.

En relacidn a esto altimo, hay que mencionar
que una de las principales sociedades cientificas
del pais, la Sociedad Argentina de Pediatria
(SAP), cuyos delegados participan de la reunion
nacional de consenso junto a la Sociedad Argen-
tina de Infectologia, la Direccion de Epidemiologia
y los Representantes técnicos de las provincias,
no adhirieron a esta medida, recomendando
concentrar todos los esfuerzos en los nifios no
vacunados y por lo tanto no revacunar a los nifios
menores de 5 afios y sugirieron la realizacion de
una campaiia para completar coberturas.

Grafico 5: Distribucion por Edad de casos confirmados de Sarampidn
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Luego de realizada esta campaiia se informé
oficialmente un 97% de cobertura de antisa-
ram-pionosa 93% para niios entre 2 a 5 afios,
y una cobertura de triple viral de 104.6% para
nifios de 1 afio (23).

Seglin datos del Sistema Municipal de Epide-
miologia (SIME) de la Secretaria de Salud Pablica
de la Municipalidad de Rosario, que incluye la
notificacion de casos pertenecientes a algunos
efectores privados pero que excluye de la lectura
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los datos existentes en la Zona VlIl de Salud de la
Provincia de Santa Fe (los mismos corresponden
a la region sur de la provincia y no sélo la ciudad
de Rosario), se observa que la mayor incidencia
se present6 en el afio “91 (n=1.885) reflejando
en el ambito local lo acontecido para entonces en
el ambito nacional. (Graficos 3 y 6).

Durante el periodo 1992-97 fue descendiendo
la incidencia de la enfermedad, situacion que
también reflejo lo sucedido a nivel nacional.
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Cabe aclarar que los "casos" registrados en
Rosario desde el “94 al "97, luego de la campaiia
del "93, no fueron confirmados por laboratorio
por diversos motivos, entre ellos: no-concurrencia
del paciente a la extraccion de sangre, personal
de enfermeria escasamente adiestrado para la
extraccion de sangre en nifios, inadvertencia de
los médicos sobre la necesidad de confirmar el
diagndstico mediante laboratorio, etc. En estos
casos, se arribo al diagnostico por la clinicay a
pesar de no contar con la confirmacion de labo-
ratorio, el SIME decidid incorporarlos al registro
mencionando la condicién de los mismos. Por lo
tanto se afirma que no ocurrieron "casos confir-

mados" por laboratorio en el periodo 1994-1997
en la ciudad de Rosario.

Durante el afio 1998 se registraron 23 casos
confirmados que si pudieron ser investigados,
seg(n los criterios EFE del sistema de vigilancia
epidemioldgica nacional y se pudo investigar
mediante laboratorio la situacion de cada uno
de ellos. Para 1999 se presentaron solo 2 casos
confirmados de sarampion (24).

SITUACION PROBLEMATICA

Se entiende por cobertura de vacunacion a la
proporcion de poblacion vacunada, y sobre la cual

Grafico 6: Casos Sarampion Rosario (1991-1999)
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se dirige la vacunacion (susceptibles), alcanzando
en ella un esquema de inmunizacion acorde a las
normas preestablecidas en Programas Piblicos
de Salud. Se espera asi, controlar, eliminar y
hasta erradicar enfermedades inmunoprevenibles.

En la actualidad resulta dificil estimar la
proporcion de vacunados en una poblacion de-
bido a que son muchas las organizaciones de
salud que intervienen aplicando vacunas. Estas
organizaciones pueden pertenecer al subsector
publico Estatal, Obras Sociales, Empresas priva-
das u Organizaciones no Gubernamentales, etc.,
que funcionan y se organizan con escasa o nula
coordinacion entre ellas.

Por lo general, las estimaciones de cobertura
solo incluyen los datos existentes en el subsector
publico, no sumandose las aplicadas en los otros
subsectores, donde se vacuna a una importante
cantidad de individuos. Ademas, existen demoras
en la notificacion de los datos provenientes de

zonas lejanas que pueden retrasar de 6 a 12
meses la publicacion de informes actualizados.
Las actividades de vacunacion se realizan
a través de Programas regulares o mediante
"campafas”, que muchas veces son simples
operativos, con alcance limitado en la poblacion,
y no el uso simultaneo de todos los recursos
existentes como para alcanzar un objetivo en un
tiempo relativamente corto. Estas "campafias”,
por lo general, no registran datos de manera
confiable sobre la cantidad de vacunas aplicadas
ni la distribucion de las mismas en la poblacion.
Siempre existid la necesidad de estimar la
cobertura de vacunacion con un método confia-
ble y rapido, en funcion de que la misma cambia
velozmente en poco tiempo. Todos los afios se
debe vacunar a un grupo de nifios completamente
nuevo y por lo tanto la tasa de cobertura cambia
de un afio a otro y debe ser estimada, al menos,
anualmente.
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El éxito de los programas de vacunacion de
cada cohorte depende de muchos factores como
ser accesibilidad de los centros de vacunacion,
concurrencia espontanea de la poblacion, es-
colaridad, etc. Y todos ellos interactlian para
finalmente definir el alcance del programa.

Por lo general para estimar las tasas de
cobertura de vacunacion se utilizan las notifica-
ciones rutinarias, con las cuales se realizan las
llamadas estimaciones de "administracién de
vacunas". Otra modalidad utilizada para estimar
son las encuestas aunque no tienen el grado de
desarrollo deseado.

Regularmente, los Ministerios de Salud
suelen hacer estimaciones a través de la "adminis-
tracion de vacunas”. Estas, a su vez, son recibidas
y notificadas por organizaciones internacionales,
tales como la OPS - OMS y UNICEF, llegando asi
a constituir los tnicos datos oficiales disponibles
en el ambito internacional.

La cobertura de vacunas se calcula tomando
el niimero de dosis aplicadas a nifios de un grupo
de edad durante un periodo determinado (nume-
rador) y se lo divide por el nimero total de nifios
de ese grupo de edad durante el mismo periodo
(denominador). Las estimaciones de "administra-
cion de vacunas” se basan por lo tanto, en datos
correspondientes a un periodo (recolectados
durante un intervalo relativamente largo, que
suele ser un afio).

Son miiltiples los motivos que contribuyen a
que surjan discrepancias y a veces errores en la
relacion numerador | denominador utilizadas para
estimar cobertura:

- Para estimar la poblacién vacunada, se
utilizan los registros sobre cantidad de vacunas
"distribuidas o aplicadas” (sin especificar a quie-
nes fueron distribuidas ni aplicadas) y estos datos
son correlacionados con la poblacion estimada
seg(n el dltimo censo nacional disponible.

- En algunas situaciones se cuentan las dosis
"enviadas a terreno" desde el nivel central hacia
los diferentes servicios de salud (recordar que
si los frascos multidosis no son utilizados en su
totalidad, suelen descartarse al finalizar la jorna-
da laboral); en otras, se cuentan las que fueron
efectivamente aplicadas a los individuos. Una
tercera opcion es que se sumen ambas.

- Es habitual que existan fluctuaciones en la
calidad de registros de un servicio a otro y esto
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suele sobreagregar distorsiones a los resultados
finales de cobertura.

- La aplicacion de vacunas a nifios que estan
fuera de la edad recomendada en el programa de
vacunacion, aumenta el numerador y, por ende,
se sobrestima la cobertura. Otras veces hay di-
ferencias en los grupos de edad de los nifios que
integran la muestra llegando a sobreestimarse
la misma (25). Se trata de errores frecuentes y
son muchos los paises que cuentan las dosis de
vacunas aplicadas sin diferenciarlas por edad.

- En muchas ocasiones los individuos de
una localidad tienden a trasladarse en busca de
vacunatorios mas accesibles o que le resultan
mas satisfactorios en otras localidades. Esta
situacion tamhién podria ser interpretada como
"errores reiterados" en la implementacion de la
metodologia utilizada para estimar los niveles de
cobertura (26).

Uno de los elementos a recordar es que la tasa
de cobertura de vacunacion no equivale a tasa de
inmunizacion (la vacuna no siempre garantiza pro-
teccion, porque no todos los individuos vacunados
"seroconvierten" como para estar asegurados en
su inmunizacion).

Por otro lado, la vigilancia epidemioldgica del
sarampion presenta dificultades para identificar
la circulacion del virus cuando la enfermedad se
comporta en condiciones de baja endemicidad.
Sobre este particular hay que sefalar que la ciu-
dad de Rosario realizé una Bisqueda Activa (BA)
de Sarampidn financiada por OPS-0OMS en el afio
2000 para suplir dicha situacion (27).

Los profesionales de la salud tienden a
mantener una baja sospecha de la enfermedad
luego de un periodo prolongado de tiempo sin
que se presenten casos en su practica clinica
cotidiana. La vigilancia epidemioldgica, necesita
en gran parte de esta sospecha clinica de casos
para iniciar el proceso de bdsqueda, deteccion y
bloqueo de contactos.

Existen entonces dos elementos considerados
de importancia al momento de estudiar la cober-
tura de vacunacion antisarampionosa, la primera
de ellas es la sobrestimacion de coberturas y la
segunda es la subestimacion de la circulacion
viral en la poblacion. Estos obstaculos deben
superarse si queremos mejorar la estrategia de
eliminacion y erradicacion del sarampion.
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COMO SE ESTIMA LA EFICACIA
DE LA VACUNA ANTISARAMPIONOSA.

En cuanto a la eficacia, hay que diferenciar: la
eficacia experimental de la verdadera. Esta (iltima
es la que se desprende del uso real en terreno e
incluye todas las dificultades encontradas en el
proceso de distribucion, conservacion y aplicacion
de las vacunas. Las condiciones experimentales
estan referidas a que ciertas variables como:
cadena de frio, técnica de aplicacion, condicion
nutricional del individuo a ser vacunado, etc.
estan bajo estricto control.

La eficacia verdadera (EV) de la vacuna
antisarampionosa se determina normalmente
calculando la diferencia entre las tasas de ataque
(TA) del sarampidn en poblaciones vacunadas y
no vacunadas.

En lugares donde cuentan con sistema de
vigilancia seroldgica, se deben incluir en los datos
sobre la EV de la vacuna, los casos de sarampidn
confirmados mediante laboratorio.

La eficacia verdadera se determina empleando
la siguiente relacion:

EV: (TAN - TAV) | TAN x 100

Donde TAN y TAV son las tasas de ataque
en poblacion no vacunada y vacunada, respec-
tivamente.

Si se identifican casos de sarampidn, es
aconsejable calcular el grado de cobertura de
la vacuna, evaluar la EV de la misma y, de ser
necesario, iniciar actividades inmediatas de
vacunacion (28).

La interpretacion equivocada de casos de
sarampion puede demorar la iniciacion de medidas
de control. De esta forma se puede subestimar
o sobrestimar la eficacia de la vacuna anti-sa-
rampionosa.

PROPUESTA

Sugerir una modalidad de evaluacién de
cobertura basada en la realizacion de estudios
especificos de cobertura, con disefios muestrales,
que sean representativos de la poblacion y com-
plementar los mismos con nuevos instrumentos
disponibles en la actualidad.

Una buena estimacion de cobertura permitiria
identificar grupos o subgrupos poblacionales sus-
ceptibles de contraer la enfermedad, por carecer
de la cobertura adecuada, y se podrian dirigir de
manera inteligente las actividades de vacunacion.
De esta forma se reorientarian las politicas y
estrategias de vacunacién contemplando las
necesidades diferenciales de vacunacion.

Es conveniente cambiar la tradicional forma
de estimar la cobertura de vacunacion empleada

Grafico 7: Modelo de grafica para calcular la eficacia de la vacuna
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en la actualidad y reemplazarla por otras metodo-
logias que no sélo incorporen disefios muestrales,
estadistico y representativo de la poblacidn, sino,
que también contemplen la incorporacion de otros
instrumentos tecnoldgicos de interés para el
campo de la epidemiologia.

Estudio de Cobertura propuesto por OPS:

En primera instancia se puede contemplar la
propuesta de OPS-0OMS, que recomienda a través
del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl),
desde el afio 1978. La misma sugiere que los
estudios de cobertura de vacunacion se realicen
a través de visitas domiciliarias (método 30x7).

Con esta modalidad de trabajo se podria
estimar la cobertura de una manera mas sencilla
y rapida, ya que se plantea su uso a través de
un practico método consistente en tres etapas y
que se resume a continuacion:

La primer etapa denominada de "ldentifi-
cacion" comprende la descripcion de todas las
areas geograficas existentes dentro de la ciudad
y caracterizadas segtn condiciones comunes de
criticidad, ingresos familiares, vivienda, sanea-
miento ambiental (agua-cloacas), distribucion de
servicios de salud, etc. En funcion de esta infor-
macion se establecen diferentes areas geografi-
cas segln caracteristicas que le confieran cierta
homogeneidad interna y heterogeneidad externa
que les permitan ser identificadas y distinguidas
entre si. Asi obtenemos el valor M=n° de dreas
de la civdad (29).

Para realizar la caracterizacion de estas
areas se pueden utilizar los registros estadisticos
oficiales disponibles en el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC), Instituto Provin-
cial de Estadisticas y Censos (IPEC) como de
organismos municipales.

Otro aspecto a elahorar es la identificacion
de los grupos de edad de interés en cada una de
estas areas. Con ello se obtendra un valor V/ =
n° de individuos en edades hajo estudio por drea.

La segunda etapa llamada de "Seleccion”, es
donde se procede a elegir areas que seran inclui-
das en el estudio, para ello se sugiere seleccionar
un niimero minimo de 30 areas sobre el total de
las areas identificadas (propuesta original de
OPS). Suponiendo que el n° de areas supere las
treinta, se puede confeccionar un listado de todos
los sitios identificados y enumerarlos, de 7 hasta
110
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X. Luego, se puede sortear para elegir 30 sitios o
areas que formaran parte de la muestra.

Estas areas son seleccionadas por un mues-
treo aleatorio simple, entendiendo como tal a
una técnica que concede a cada unidad la misma
probabilidad de resultar elegida.

Luego se procede a seleccionar las viviendas
que participaran del estudio, se utilizara un crite-
rio de muestreo al azar y se escogeran aguellas
que cuenten con nifios en edades de interés para
el estudio. Se obtendria asi el valor Ns7 = Indi-
viduos por grupos de edad.

En una tercera etapa se procede a recolectar
lainformacion. Esto se puede realizar una vez que
se haidentificado y seleccionado una vivienda por
area. Se comienza a leer el carnet de vacunacion
de aquellos nifios con edades de interés hasta
completar un nimero minimo de 7 nifios por area
(propuesta original OPS). En caso de no obtener
este nlimero de nifios en la vivienda seleccionada,
se contintia con los domicilios contiguos hasta
alcanzar el nimero deseado. Si al ingresar a la
Gltima vivienda se excede el nimero de 7 nifios,
estos deberan ser incorporados al estudio

La informacién que se registra es la apor-
tada por la madre de los nifios y en el caso que
no se encuentre, se entrevista al miembro del
grupo familiar presente al momento de la visita
domiciliaria. Cuando el entrevistado no disponga
de carnet, debido a extravio u otras razones, se
registra lo informado verbalmente (30).

De esta forma se logra una muestra aproxi-
mada de 210 individuos (7 nifios x por 30 areas)
que permite una lectura global y estratificada
segln condiciones socioecondmicas.

Cabe destacar gue los niameros de individuos
consignados para participar de la muestra son los
propuestos originalmente por OPS, esto puede
modificarse segun las particulares caracteristicas
de la poblacién a estudiar.

- Monitoreo Rapido de Vacunacion

Otra metodologia que puede usarse, en carac-
ter complementario a lo anterior, es el "Monitoreo
Rapido de vacunacion”. Esta metodologia también
es propuesta por OPS y plantea la seleccidn de
dos manzanas dentro de un drea X a ser investiga-
day que a juicio de los responsables del monitoreo
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asi lo consideren (en el caso de la ciudad de
Rosario seran los encargados de la vigilancia epi-
demioldgica y los responsables de vacunacion en
APS, u otros trabajadores de la salud que puedan
tener conocimiento sobre determinados lugares
donde exista alta probabilidad de no haberse
logrado una buena cobertura de vacunacion).
Estos lugares pueden ser aquéllos que cuenten
con dificil acceso, sectores alejados de una calle
principal, poblacion migrante reciente, etc.

Luego de seleccionar las areas y las manzanas
sobre las cuales se trabajard, se procedera a revi-
sar el carnet de vacunacion de todos los nifios con
edades correspondientes a ser vacunados segun
los programas locales de vacunacion.

Dentro del Programa de vacunacion local es
importante contar con este tipo de actividades
que permite llevar adelante una estrategia de in-
vestigacion-accion [ rapida y que puede proveer de
informacion actualizada a los fines de la gestion.

Otra modalidad de seleccién de areas y man-
zanas a monitorear es tomando el domicilio de
casos sospechosos (fiebre, erupcion y catarro)
o casos confirmados de sarampion para luego
escoger las manzanas aledafias a la residencia
del caso.

Esta forma de monitoreo propone visitar
los domicilios en aquellas areas criticas segun
los encargados de la vigilancia epidemioldgica,
revisando la vacunacion en nifios de 6 meses a
4 afos de edad. El registro de informacion sera
provisto de inmediato a quienes tengan a cargo
la tarea de vacunacion y se procederia a iniciar
actividades de vacunacion segln necesidades.

- Método No Invasivo

En los dltimos afios se ha avanzado mucho en
lainvestigacion de nuevos métodos de recoleccion
de muestras bioldgicas, como ser: Fluidos Orales,
Saliva Total, Secrecion Parotidea y Trasudado
Mucoso Oral (TMO). Este dltimo ha demostrado
buena sensibilidad y especificidad para la detec-
cion de anticuerpos IgM e IgG de HIV, Chagas,
Sarampion, como de otras enfermedades.

El método recolector de Trasudado Mucoso
Oral (TMO - Orasure) permite recolectar muestras
con facilidad y sin riesgos bioldgicos tanto para
el investigador como para el individuo sometido a

estudio ya que es incruento y facilita la obtencion
de la muestra bioldgica en cavidad bucal, cuando
la extraccion de sangre venosa en brazo, por
venopuncion, resulta dificil o imposible hacer.

Este instrumento consta de un mango de
plastico en cuyo extremo se encuentra adosada
una almohadilla de algodon que contiene una
sustancia salina que favorece la secrecion del
fluido bucal. Forma parte del método, un vial de
transporte formado por un tubo plastico con tapa
en cuyo interior se encuentra una sustancia que
inhibe la accion de las enzimas presentes en la
saliva y conserva las proteinas IgM e IgG, dtiles
para el analisis de laboratorio.

Para recoger la muestra se procede a intro-
ducir la almohadilla en la cavidad bucal en el
surco medio y profundo constituido por la cara
interna de la mejilla y la encia, se deja actuar 2
minutos, se extrae y se coloca la muestra en el
tubo, quedando lista para enviar. La muestra una
vez ohtenida puede conservarse a temperatura
ambiente (sin exponer al sol), durante 21 dias,
tiempo suficiente como para ser enviado al laho-
ratorio donde se procesara. Cabe destacar que los
instrumentos y técnicas de laboratorio utilizado
para la lectura de la muestra, son similares a los
empleados actualmente en los estudios seroldgi-
cos convencionales y que estan disponibles en la
red de laboratorios de la ciudad.

El TMO ha mostrado buena sensibilidad
(84,6%) y especificidad (100%) para detectar
anticuerpos lgG antisarampion con relacion a
las muestras tradicionales de sangre, segin una
experiencia realizada en Rosario, en la cual parti-
cipd el SIME (31). En experiencias realizadas por
otros investigadores se encontraron resultados
similares y alin mas alentadores con valores de
sensibilidad y especificidad mayores (32). Cabe
destacar que la sensibilidad de este método
también depende del tipo de reactivos utilizados
para realizar la lectura de laboratorio.

Esta podria ser una alternativa para el estudio
de inmunidad en poblaciones a través de mues-
treos serologicos representativos y que podria
incluso evaluar la inmunidad de quienes hayan
perdido su carnet o de guienes no puedan dar
cuenta de su situacion de vacunacion.

La informacion obtenida mediante este méto-
do podria ser utilizada en caracter suplementario
a las dos estrategias propuestas anteriormente.
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Esto permitiria correlacionar los datos aportados
en las entrevistas domiciliarias con la inmunidad
alcanzada efectivamente a nivel seroldgico; o
hien podria servir para comparar la informacion
respecto ala condicion de vacunado/ no vacunado
e inmunizacion.

Hay que tener en cuenta que este método
obtiene parte del fluido bucal de una manera
incruenta y por lo general es altamente acepta-
do por quienes son invitados a participar en un
estudio epidemioldgico.

De utilizarse este método, de manera suple-
mentaria o integrada a otros, deberia realizarse
un ajuste de correlacion entre estas diferentes
metodologias ya que, por su disparidad, se ob-
tendrian resultados con significado disimil. En
la tradicional encuesta, con lectura de carnet en
domicilio, tendriamos los datos de cobertura de
vacunacion, pero no de inmunizacion, y en las
muestras de TMO obtendriamos datos sobre
inmunizacion.

CONCLUSIONES

El sarampion continda siendo un grave pro-
blema de salud publica en el ambito mundial y
uno de los grupos humanos mas susceptibles de
padecerlo son los adultos jovenes, ademas de los
nifios no vacunados.

La facil transmisibilidad del virus del saram-
pion a través de la via respiratorio-aérea convierte
a esta enfermedad en una de las de mayor con-
tagio interhumano. Esta situacion se agrava en
la actualidad ya que la poblacion humana tiende
a concentrarse, cada vez mas, en los espacios
urbanos y con ello se ve acentuada la posibilidad
del desarrollo de epidemias o brotes epidémicos
extensos.

La vacuna antisarampionosa ha mostrado
una adecuada eficacia para ser considerada una
herramienta fundamental en la estrategia de
eliminacion y erradicacion del sarampion.

Se podra erradicar el sarampion en la medida
que se progrese en estudios mas confiables sobre
cobertura de vacunacion y se pueda ampliar la
misma, vacunando a los grupos susceptibles de
la poblacion.

El aumento considerable de las migraciones y
la masificacion del transporte tiende a disminuir
112
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la distancia existente entre regiones o poblacio-
nes que con anterioridad se encontraban muy
alejadas entre si. Cada vez son mas frecuentes
las importaciones de enfermedades distantes, asi
encontramos casos de Fiebre del Nilo en Nueva
York, casos de Fiebre Ebola en San Pablo o Palu-
dismo en Buenos Aires. Esto plantea la urgente
necesidad de desarrollar nuevas estrategias que
atiendan a este dinamico proceso relacionado a
las poblaciones humanas y su comportamiento
actual.

Debemos aceptar que las enfermedades
exoticas ya no se presentan como tales, en deter-
minada region o area especifica, ya que en pocas
horas viajando en avion, se pueden importar casos
de muchas enfermedades desde un continente a
otro o desde una region a otra del pais. En este
sentido, debemos pensar que el sarampion tam-
hién puede ser importado con facilidad desde un
area en la cual alin no ha sido erradicada.

Este es uno de los desafios actuales para
quienes trabajan en el campo de la Salud Piblica
y por ello se debe aumentar el grado de flexibilidad
y eficacia que poseen los Servicios de Salud, de
manera que puedan actuar con rapidez frente a
los diferentes camhios operados en el proceso de
salud-enfermedad-atencion.

De no actuar con celeridad y oportunidad,
interrumpiendo la transmision del sarampion,
simultaneamente en las regiones comprometidas,
corremos el riesgo de perder los logros alcanzados
hasta el momento y con ello aumenta la posibi-
lidad de importar el sarampion desde zonas que
atin no han logrado interrumpir la circulacion viral.
Otro aspecto positivo que puede perderse es la
inmunidad natural ain presente en la poblacion
adulta joven.

Todas las propuestas metodoldgicas men-
cionadas en el presente trabajo no pretenden
ser recetas faciles de aplicar en terreno. Sdlo se
propone aproximar algunos elementos (tiles a una
discusion mayor que permita superar los proble-
mas planteados en el uso masivo de vacunas y en
particular la antisarampionosa para asi lograr la
erradicacion del sarampion en el continente. Para
ello sera necesario una accion conjunta de todos
los paises miembros de la OPS - OMS.

Las propuestas para estimar cobertura de
vacunacion, que fueron sefialadas, nos permitiran
identificar los conjuntos o subconjuntos humanos
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susceptibles de padecer sarampion y que en la
actualidad no son alcanzados por los programas
regulares de vacunacion.

Los recursos metodoldgicos propuestos, de-
ben emplearse de manera conjunta e integrada,
buscando la complementariedad de los mismos
e intentando que los estudios de cobertura, con
visitas domiciliarias, puedan incorporarse a las
actividades regulares de vacunacion. Tratando de
que los "aplicadores” de vacunas, junto a quienes
"programan” las acciones de vacunacion, tiendan
aintegrarse a quienes desarrollan actividades de
investigacion. De esta forma se podra estrechar
el vinculo Investigacion - Accion.

Uno de los puntos centrales y deficitarios en
la estrategia de vacunacion es lo relacionado a la
falta de organizacion y coordinacion tanto entre
los trabajadores de la salud publica oficial, como
de quienes trabajan en los servicios privados de
salud y de los pertenecientes a organismos no
gubernamentales. En este sentido seria necesario
centralizar la conduccion estratégica alrededor de
las autoridades de la Salud Publica local.

Los estudios de Monitoreo Rapido de vacu-
nacion podrian incorporarse a las actividades
regulares de Vigilancia Epidemioldgica de casos
EFE. Esto permitiria, por un lado, fortalecer las
actividades de vigilancia ya que se deberia visitar
el vecindario del caso, buscando otros casos de
EFE que no hayan sido notificados y, por otro
lado, evaluar la cobertura de vacunacion de los
contactos del caso sospechoso de sarampidn.

Respecto al TMO hay que resaltar el valioso
aporte de este instrumento para realizar estudios
de serologia poblacional y evaluar la cobertura
inmunoldgica en grandes grupos humanos, lo que
nos permitiria mejorar la calidad de informacion
disponible para la planificacion en Salud Publica.

Hay que resaltar que el TMO posee la ventaja
de ser una practica incruenta, estable a tempe-
ratura ambiente y que presenta una adecuada
sensibilidad y especificidad con lo cual se puede
conseguir resultados oportunos y confiables.

De esta forma se podra realizar una obser-
vacion activa de la distribucién y propagacion
de la infeccion viral y los factores relacionados
con suficiente exactitud como para ser (tiles en
el control de la enfermedad. Los obstaculos para
conocer la situacion inmunoldgica de una pobla-
cion suelen ser mltiples y con este instrumento

pueden superarse.

La magnitud del problema al que nos en-
frentamos, cuando hablamos de sarampion, no
esta definido y constituye una cuestion a ser
investigada. Falta mucho por saber respecto al
comportamiento de la enfermedad y la magnitud
que podria adquirir en el futuro inmediato.

Hay quienes contindan practicando una
epidemiologia descriptiva de la enfermedad, estu-
diando la distribucion geografica del sarampion y
consignando los datos a un mapa epidemioldgico
estatico. Sin embargo, sabemos que la situacion
epidemioldgica se configura de continuo y que la
poblacion tiende a trasladarse ya sea por razones
laborales, turisticas o de otra indole.

Los cambios necesarios para alcanzar los
logros deseados deberian ser encarados por
quienes participan en la actualidad alrededor
de la planificacion y gestion de las estrategias
de vacunacion. Para ello, se debera contemplar
un amplio espacio de produccion interdiscipli-
naria que permita enriquecer las posibilidades
concretas de llevar a cabo las propuestas aqui
mencionadas.
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Intoxicacion con

formulaciones liquidas comerciales
de Paracetamol en nifios*.

Intoxication with Paracetamol liquid commercial presentation in children.

Prada, Dora B. (1); Piola, Juan C. (2); Ezpeleta, Daniel (3); Evangelista, Marcela (4).

INTRODUCCION

El paracetamol es un efectivo analgésico-an-
tipirético, bien tolerado en adultos y en nifios en
dosis terapéuticas (1). Es una de las medicaciones
mas cominmente empleadas y si bien es gene-
ralmente considerada una medicacion segura las
intoxicaciones con paracetamol pueden resultar
en una significativa morbi-mortalidad que incluye
necrosis hepatica fulminante, con eventual trans-
plante hepatico y falla renal aguda (2).

En afios recientes ha crecido en forma
alarmante el nimero de intoxicaciones con este
farmaco en algunos paises y es la sustancia mas
comiinmente usada para suicidios en Estados
Unidos de América y en el Reino Unido (3).

El paracetamol (N-acetil-p-aminofenol) es el
metabolito activo de la fenacetina, un analgésico
derivado de la anilina. Se considera relativamente
seguro pero por sobredosis presenta toxicidad
que se manifiesta primariamente a nivel hepa-
tico. Luego de la ingestion de grandes dosis de
paracetamol hay gran produccion de N-acetil-p-

benzoquinoimida que bastan para agotar las
reservas de glutation intracelular. En ocasiones
por esta misma deplecion se produce dafio renal.
La N-acetil cisteina y la metionina aumentan las
reservas de glutation en higado y en rifion (4) (5)

El nomograma relacionando concentracion
plasmatica de paracetamol con el tiempo trans-
currido desde la ingestion se utiliza para generar
la "linea probable de hepatotoxicidad" y predecir
en que casos la sobredosis con paracetamol
puede resultar en dafio hepatico y cuando debe
ser tratada con NAC. Se sabe que si se comienza
con NAC antes de las 10 horas, se puede prevenir
el dafio hepatico en la mayoria de los casos (6).

El tratamiento con NAC esta indicado cuando:

1) Los niveles plasmaticos de paracetamol
entre las 4 y 12 horas posteriores a la ingestion
se ubican por encima de la «linea de tratamiento»
indicado en el nomograma.

2) La cantidad de acetaminofen ingerido como
dosis simple supera los 100 mg/kg y las concen-
traciones plasmaticas no estan disponibles.

3) Si la falla hepatica aguda se desarrollé o

* Trabajo presentado en las Jornadas Cientificas organizadas por el Area de Investigacion en Salud de la Secretaria de Salud

Piiblica (5 y 6 de setiembre de 2002) en el area Epidemiologia/Analisis de la demanda a servicios.

1 Médica toxicdloga, Subjefa de Sertox.

2 Jefe de Sertox. Prof. Adjunto de Farmacologia, Fac. Cs. Médicas UNR - Email: sertox@sertox.com.ar

3 Director de TIASA (Toxicologia Integral Argentina). Docente Medicina Legal, Fac. Cs. Médicas UNR - Email: dezpeleta@tiasalab.com.ar

* Médica Toxicdloga. Integrante de Sertox. Docente Farmacologia, Fac. Cs. Médicas UNR.
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comienza a hacerlo. La administracion de NAC
esta justificada en presencia de hepatotoxicidad
por acetaminofen, no importando el tiempo trans-
currido o el intervalo desde la dltima dosis (7).

Existen referencias donde se estima como
dosis menor capaz de producir dafio hepatico y
por ende el uso de la NAC a 150 mg/kg en nifios
(8) (9) y otros autores amplian ese limite a 200
mgl/kg (10).

Otros factores de riesgo que influyen en la
probabilidad de hepatotoxicidad del paracetamol
son la ingestion crénica de alcohol, algunos des-
ordenes alimentarios y el tratamiento con drogas
que inducen el sistema enzimatico Citocromo
P450 2E. Cuando estan presentes estos factores
el riesgo de hepatotoxicidad se debera basar en
la linea de posibilidad y no tanto en la linea de
probabilidad (11).

La toxicidad del paracetamol en neonatos
no es clara, pero parece ser haja debido al lento
metabolismo oxidativo y a la rapida sintesis de
glutation (12). En neonatos y en chicos menores
de 6 afios de edad la eliminacién ocurre mucho
mas por un alto nivel de conjugacion con sulfatos
que por glucuronidacion, que es un mecanismo
de hepatoproteccion. El sistema de Citocromo P
450 es menos activo en chicos hasta la edad de
6 afios y éstos tendrian la habilidad de regenerar
glutation a una velocidad mas alta que en adultos,
siendo éste tamhién un mecanismo hepato-pro-
tector (13)

Durante los dltimos afios ha habido un incre-
mento en el nimero de reportes de falla hepatica
asociada con el uso prolongado de paracetamol
con fines terapéuticos. Se ha sugerido analizar
las enzimas hepaticas en chicos que reciben
paracetamol con dosis mayores a 75 mg [kg/dia
por mas de 24 hs por procesos febriles y tratar
con NAC cuando los niveles son elevados (14).

EL PROBLEMA A NIVEL LOCAL

La ciudad de Rosario cuenta con un Servicio
de Toxicologia (SERTOX) que provee informacicn,
asesoramiento y atencion sobre la prohlematica
de las intoxicaciones en forma permanente, du-
rante las 24 horas todos los dias del afio. Aunque
situado en un hospital pediatrico privado, brinda
también atencion toxicoldgica a la poblacidn
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demandante de los hospitales municipales de
la ciudad.

Entre enero de 1990 y diciembre de 2000,
sobre 630 consultas atendidas en el Sertox,
por intoxicaciones agudas con agentes anti-in-
flamatorios no esteroides (DAINE), 61 (9,7%)
involucraron al paracetamol (Cuadro 1). A partir
de 1998 registramos once intoxicaciones con pa-
racetamol que fueron atendidas en el centro con
la concurrencia de los pacientes. Esta modalidad
asistencial de los dltimos afos, que diferencia
los registros precedentes en que las consultas
habian sido solamente telefdnicas, nos lleva a
especular sobre una mayor gravedad potencial
de estos cuadros.

A fin de dar cuenta de estos primeros casos se
analizaron edad y sexo de los afectados, hora de
ocurrencia, latencia (tiempo transcurrido desde el
momento de la intoxicacion hasta el momento de
la consulta), presentacion del producto, cantidad,
via de intoxicacion y sintomas predominantes en
el cuadro clinico. Esta informacion se registra de
rutina en las fichas individuales de consulta y for-
ma parte de la base general de datos del servicio.

Cuadro 1
Tipo de DAINE en 630 consultas, telefoni-

cas y personales, atendidas en el Sertox
entre enero de 1990/diciembre 2000

ipo de DAINE I\lo de Consultasl Porcentaje

spirina y

tros salicilatos | 326 51.7

ipirona y

tros pirazolonicas 85 13.5
aracetamol 61 9.7
buprofeno b5 8.7

lonixilato y otro§,

as de uno, NI | 103 16.4
otal 630 100.0

Los resultados obtenidos indicaron que con
excepcion de un caso entre 12 y 14 afios, todos
los pacientes tuvieron como maximo 7 afios de
edad, 6 de ellos fueron varones y 5 nifias.

Mas de la mitad de las intoxicaciones ocu-
rrieron entre las 18 y las 24 horas y 8 pacientes
fueron llevados a la consulta antes de 4 horas de
producida la ingestion.
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Ocho formulaciones del paracetamol fueron
liquidas y en todas las oportunidades la via utiliza-
da fue la oral. La cantidad ingerida fue abundante
en 4 ocasiones, regular y escasa en 3 pacientes
cada una'. En un caso no pudo determinarse la
cantidad.

No se registraron casos letales y la motiva-
cion de la ingesta fue confirmada como accidental
en 10 pacientes; ninguno de ellos presento sinto-
mas. El caso restante cursé una sintomato-logia
leve, nauseas, vomitos y dolor abdominal.

Sélo 3 pacientes requirieron por primera vez
tratamiento con N-Acetilcisteina (NAC).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las primeras intoxicaciones con paracetamol
que requieren empleo de NAC en el Sertox nos
hacen reflexionar sobre cual podria ser la causa
de la aparicion de estos casos a partir de 1998.
Consideramos que la causa, en parte, puede
ser debida a que la cantidad de paracetamol
de algunas formulaciones comerciales liguidas
(frasco gotero de 20 ml, con 2 gr. de paracetamol)
determina que, la ingestion accidental de un fras-
co gotero o parte del mismo en nifios pequeiios,
represente dosis que superan los 100 mg/Kg de
peso, lo que determina, eventualmente la necesi-
dad del empleo de NAC. Otra causa probable es el
uso masivo del paracetamol, incrementado, segln
nuestra opinion, a partir del temor al sindrome de
Reyé asociado al uso de aspirina en pacientes
pediatricos.

Las presentaciones liquidas de paracetamol
en Argentina, contienen altas concentraciones de
dicha sustancia, lo que implica un riesgo elevado
de toxicidad en los accidentes pediatricos.

Las intoxicaciones accidentales en nifios
resultan de la asociacion de 3 factores: la
inexperiencia del nifio, un agente peligroso y un
medio poco seguro. La prevencion de estos acci-
dentes es la base para disminuir su incidencia.
La prevencion mediante los envases resistentes
para chicos (Child-resistant containers CRCs) es

el punto principal para las investigaciones y las
legislaciones de paises de Europa. Estos envases
deben emplearse para sustancias que involucren
en sobredosis alto riesgo para la salud, como es
el paracetamol (16).

El envasado de farmacos esta sujeto a es-
tudios en varios paises de Europa. Se vio que la
cantidad de comprimidos usados para tentativas
de suicidios cuando estan contenidos en los enva-
ses llamados "blisters" son menores que cuando
estan contenidos en botellas con tapa a rosca. En
Australia el cambio de envase de carbamacepina
de botellas a tabletas marco una disminucion en
el reporte del nimero de tabletas ingeridas en
pacientes que hacen una tentativa de suicidio
con esa sustancia. La reduccion del nimero de
tabletas disponibles en preparaciones individuales
puede reducir intoxicaciones graves. En Francia,
pero no en el Reino Unido, se ha legalizado que
la cantidad de cada envase de paracetamol no
debe exceder los 8 gramos. Esta es una razon
por la cual el dafio hepatico severo y muertes
por intoxicaciones por paracetamol son menos
comunes en Francia que en el Reino Unido (17).

En miltiples estudios se ohservd una impor-
tante reduccion del nimero de intoxicaciones
accidentales por paracetamol cuando los siste-
mas de vigilancia ponian en practica envases de
seguridad para chicos (18) (19)

En nuestro medio las dosis existentes en los
frascos goteros de paracetamol son superiores
a las dosis terapéuticas diarias para la poblacion
pediatrica, a lo que se agrega la falta de enva-
ses de seguridad, lo que nos diferencia de otros
lugares del mundo.

Considerando que una de las funciones del
SERTOX, mas alla del cumplimiento de sus
objetivos asistenciales especificos, es la de
proveer informacion sobre las modalidades re-
gionales de las intoxicaciones para adecuar los
servicios a la demanda y para establecer planes
o programas de prevencion de las intoxicaciones
(20), esta experiencia preliminar en el tema pone
en evidencia la necesidad de advertir sobre la
conveniencia del uso de envases de seguridad

™ Para la medicion del paracetamol en sangre se emplea el método de Edinboro (Abbott0) y la cantidad de sustancia toxica se valora de

acuerdo al esquema de Done modificado (15): escasa (hasta 5 comprimidos o granulos o un trago), regular (6 a 10 comprimidos o granulos

0 2 6 3 tragos) y abundante (mas de 10 comprimidos o granulos o 4 6 mas tragos).
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como también reducir las dosis que contienen
las diferentes presentaciones de paracetamol en
nuestro mercado. En este sentido, hemos enviado
a la Administracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) nues-
tras recomendaciones al respecto.

Consideramos Util, por otra parte, sugerir a las
autoridades sanitarias locales el establecimiento
de campaiias de difusion a la poblacion sobre el
riesgo potencial de los medicamentos en gotas en
general (fundamentalmente antiemé-ticos, gotas
nasales y analgésicos como el paracetamol),
como responsables frecuentes de errores de
medicacion y/o intoxicaciones accidentales. Del
mismo modo, resultaria adecuado lograr interesar
en esta problematica a los pediatras de la region
para que cuando indiquen el paracetamol en gotas
adviertan del riesgo importante que puede generar
la ingestion de sobredosis del mismo.
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Relatos de experiencias

Violencia y victimizacion social.
Nuevas y Viejas formas de cronicidad en Salud Mental.

Violence and social victimization. New and old profiles of chronicity

in Mental Health field.

Torres, Laura M. (1)

CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

A nivel mundial son considerables los antece-
dentes en torno a la valoracion de las condiciones
de segregacion social en las instituciones de salud
mental. Que éstas han entrafiado caracteristicas
de encierro, es una posicion sobre la que se han
referido numerosos autores (Foucault: 1990,
Goffman:1994), y que a su vez ha sido descripta
para el caso de América Latina en la "Declaracion
de Caracas" en el afio 1990.

A lo anterior se suma que este principio de
siglo encuentra a la Argentina inmersa en un
recrudecimiento de las tensiones sociales, con
nuevas y renovadas formas de exclusion e indices
de pobreza que superan los ya graves niveles de
las décadas del 80 y 90.

El entrecruzamiento de estos dos ejes nos
conduce una vez mas a indagar sobre las carac-
teristicas sociales que presentan los pacientes
psiquiatricos donde suponemos encontraremos
viejas formas de segregacion articuladas con
otras nuevas, cuya dinamica pone al descubierto
la acuciante necesidad de pensarlas con vistas a
asumir nuevas estrategias de accion.

En este sentido nos propusimos considerar las

trayectorias socio-econémicas de los pacientes
alojados en una institucion psiquiatrica con el
objeto de analizar sobre qué caracteristicas se
dinamizan los procesos de marginalidad, y a partir
de cuales la institucion asume funciones de guar-
da y custodia. Este objetivo intent6 alcanzarse a
través de un estudio de caso, seleccionando el
Hospital Neuropsiquiatrico El Sauce, ubicado en
la provincia de Mendoza, Argentina.

Observamos que una de las caracteristicas
centrales de los hospitales psiquiatricos de la
provincia es la de presentar un importante niimero
de pacientes en condiciones de cronicidad, es
decir “que hacen un uso asilar o de residencia
permanente de la institucidn™. Partimos de la
base que la internacion psiquiatrica supone algin
grado de segregacion social, siendo el grupo de
pacientes cronicos aquel que con mayor sensibi-
lidad evidencia los resultados de un largo proceso
de desafiliacion progresiva (Castel:1991)

Como hipdtesis general consideramos que
antes del poblamiento institucional -0 de que el
paciente sea internado en forma cronica- deben
haber operado condiciones de victimizacion
previas que facilitan, promueven o justifican
esa internacion permanente. Entendemos a

! Utilizamos esta definicion de cronicidad dado que es aquella que utiliza la misma institucion. Ha sido desarrollada por un grupo de profe-

sionales que comparten la tarea de trabajar en servicios de internacion de pacientes crdnicos.
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"

la victimizacion social como "... e/ proceso de
pérdidas sucesivas, registradas especialmente
a nivel econdmico, social, cultural o politico que
evidencia un sujeto a lo largo de su historia, y
gue lo vuelve mas o menos vulnerable a sufrir
un dafio” (1). Asimismo y en contraposicion con
quienes ven en el grupo de pacientes crénicos un
sector homogeéneo, entendiamos que al interior
del grupo podian existir claras evidencias de
heterogeneidad. Esto, por la coexistencia de
sujetos cuyas internaciones se produjeron en
las décadas del 50, 60, 70 y 80, que podian
considerarse representativos de situaciones na-
cionales donde el Estado aiin no presentaba los
niveles de retraccion que lo caracterizarian en la
década del 90 (Bustelo:1992), junto con otros
cuyas recientes internaciones -registradas a lo
largo de la década del 90- ya se plantean como
cronicas y permanentes; pero en los que ademas
se suma la condicion de "peligrosidad”. Elucidar
las claves de este proceso nos permitiria explicar
los factores que se tornan desencadenantes de
la actual situacion de estos grupos, al tiempo
que nos otorgaria claves para pensar esta nueva
realidad institucional que ha entrado en escena.

Otros supuestos de partida eran que la
debilitacion y pérdida de soportes externos que
hubieran hecho posible el retorno de los pacientes
al hogar o al espacio extra-institucional se ve
imposibilitada por las caracteristicas socio-eco-
némicas que evidencia el grupo y que pueden ser
resumidas bajo el concepto de marginacion social
(Castel:1991), condicion a la que se sumara, en
las nuevas formas de cronicidad, la caracteristica
de peligrosidad social, como elemento distintivo.

En el presente estudio, centramos nuestros
esfuerzos en describir al conjunto de pacientes
cronicos de la institucion segn variables de base.
La eleccion del grupo de estudio se fundamenta
en que se trataria de aquel conjunto de pacientes
que nos permiten apreciar la culminacion de un
proceso de pérdida paulatina de soportes exter-
nos, donde las caracteristicas socio econdmicas
del grupo podrian estar jugando un rol decisivo
que explique su prolongada permanencia en la
institucion.

Consideramos que un paciente adquiere ca-
racteristicas de cronicidad cuando la institucion
pasa a cumplir un rol asilar para éste, dada la falta
de soportes externos que permitan su restitucion
124
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al espacio social del cual era originario.

Se hipotetizd que en tanto la internacion
psiquiatrica cronica separa definitivamente al
paciente del espacio social publico; se deberian
poder detectar en las trayectorias sociales de
estos pacientes, situaciones que pongan al des-
cubierto previos procesos de exclusion social que
tengan la fuerza de erosion de vinculos y soportes
suficientes como para conducirlos al espacio
privado de la institucién y ya no restituirlos al
espacio pablico extramuros. Vale decir que antes
de lainternacion definitiva de los pacientes, deben
haber operado otros procesos de marginacion
social, que resultarian visibles a partir del analisis
de indices de pobreza y exclusion del juego de
intercambios sociales presentes en las personas
que se internan en el Hospital El Sauce.

Se intentaron acercar datos que permitan
definir que dentro del conjunto de pacientes
cronicos del hospital, el nimero mayoritario
seria el formado por poblacion pobre y excluida,
aun antes de producida la primera internacion
psiquiatrica. 0 dicho de otra forma, existirian
condiciones sociales -ademas de médicas- que
posibilitan la internacion.

METODOLOGIA

El Hospital Neuropsiquiatrico seleccionado
para el estudio es uno de los dos hospitales
monovalentes psiquiatricos de tipo publico con
que cuenta la provincia, pero es el mayor segin
nimero de camas y niimero de internaciones
cronicas.

Se sitda en Provincia de Mendoza, Repiiblica
Argentina, y esta enclavado en un gran cinturon
urbano conocido como Area Metropolitana de
Mendoza, pero distante 13 kilometros del centro
provincial, en una zona semi-rural que posee vias
de acceso de agilidad media. La superficie del
predio en que se emplaza es de 92 hectareas,
de las cuales sdlo se ocupan alrededor de 5,
permaneciendo el resto como terreno casi baldio.

Fue habilitado en 1951, con el objetivo
de brindar tratamiento a enfermos mentales
graves de sexo masculino. En la actualidad el
hospital recibe para internacion a pacientes de
ambos sexos de todo el territorio provincial. Al
momento del estudio contaba con una dotacion
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de 200 camas para internacion, a las que se
suman diversos programas de atencion como
Consultorios Externos, Programa Infanto Juvenil,
Programa Hogares de Externacién, Programa de
Seguimiento Domiciliario, entre otros.

La organizacién de camas, por servicio de
internacion, se realiza de acuerdo con ciertos cri-
terios como son sexo, cuadros psicopatoldgicos,
existencia/ausencia de causa judicial y nivel de
cobertura de obra social.

En términos generales la poblacion que recibe
atencion se caracteriza por presentar importantes
niveles de pobreza y ausencia de cobertura de
seguridad social.

La estrategia metodoldgica seleccionada fue
de tipo cuantitativa, a la que se sumaron algunos
aportes cualitativos.

Sobre el total de pacientes cronicos de la
institucion -que durante el afio 2000 alcanzaba
los 110 casos- se selecciond una muestra al azar
simple (Sierra Bravo:1994), que quedé integrada
por 42 casos?. A partir de un instrumento de
recoleccion, ordenado en base a variables y dife-
rentes dimensiones de andlisis, el relevamiento
de datos se efectud tomando como fuentes a
las historias clinicas, dado el profundo estado de
deterioro que caracterizaba a un alto porcentaje
de los pacientes, lo que no permitia efectuar una
captacion directa que resultara confiable. Las
variables analizadas fueron: situacion del empleo
antes de la internacion, nivel educativo alcanzado
en el sistema formal, tipo de domicilio antes de la
internacion, tipo de ingreso a la institucion que
propicid la internacion, diagndstico psiquiatrico
del paciente, inexistencia/existencia de familia y
tipo de familia: continente o no continente, dias
de estada desde la dltima internacion, nlimero
de internaciones previas. Este conjunto de va-
riables desagregadas fueron resumidas en dos
ejes hasicos: nivel de exclusion social previo a la
internacion y modo de ingreso al sistema de salud.

El analisis cuantitativo fue enriquecido al
momento de interpretar los hallazgos, con aportes
cualitativos, provenientes fundamentalmente de
entrevistas en profundidad a informantes clave
y observacion participante (Guber:1991). Estos
aportes nos han permitido introducir la vision

de los profesionales que se desempeifian en la
institucion, en la explicacion de las causas que
aparecen implicadas en el proceso de poblamiento
institucional.

RESULTADOS
Condiciones de violencia y victimizacion
previas a la internacion.

En cuanto al tipo de empleo que tenia el
paciente antes de la internacidn, se diferencio
entre empleo formal, empleo informal, desempleo,
jubilado. La primera y la Gltima categoria, refe-
rian a cierta responsabilidad estatal y un nivel
minimo de cobertura de Seguridad Social, por
tratarse de pacientes que perciben algan tipo de
remuneracion mensual, ya sea activa o pasiva,
que poseen obra social que absorbe los gastos
de internacion y medicacion, y que poseen algin
tipo de seguro ante situaciones de incapacidad.
Las dos restantes categorias -empleo informal
y desempleo- presuponian la ausencia de todas
estas caracteristicas y, consecuentemente, un
mayor nivel de desamparo, mayor dependencia del
paciente hacia otros miembros del grupo familiar
y un mayor nivel de compromiso de los ingresos
de la familia en la absorcion de los gastos de
salud del paciente.

De acuerdo con los datos relevados, obser-
vamos que casi la mitad de los casos (49%) no
poseia ocupacion alguna antes de producida la
internacion. Para 9 pacientes (21%) aparecio
la mencion de alguna actividad econdmica por
cuenta propia, subcategorizada como "changa”
(actividades de baja remuneracion; sin capaci-
tacion de mano de obra, sin empleados a cargo,
sin cobertura de seguridad social y, en general,
destinada a la sobrevivencia), detectandose un
alto niimero de historias clinicas -13- en las que
no figuraba el dato.

Sintetizando, de las cuatro expresiones pre-
vistas de las formas de empleo -formal, informal,
desempleo y jubilacion-, el analisis de historias
clinicas demostrd la presencia de sélo dos, funda-
mentalmente el desempleo seguido por el empleo
informal, subcategorizado como changarin.

2 El proceso de delimitacion de la muestra se realizd con recurso en el Soft Stats, con un error méximo aceptable del 10% y un nivel de

confianza deseado de 90%.
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Respecto de la escolaridad, observamos que 9
pacientes (21%) eran referidos como analfabetos,
no quedando claro en las fuentes si se trataba de
casos de analfabetos funcionales o estructurales.
Sin embargo, la falta de mencion a algtn grado de
escolaridad nos llevé a suponer que se trataba de
casos de analfabetismo estructural, es decir sin
ningun contacto con el sistema educativo formal.
El antecedente de "primario incompleto” fue con-
signado para 18 casos (42%), no precisandose el
nivel educativo formal alcanzado por el paciente,
tornando imposible delimitar la proporcion de
casos con analfabetismo funcional. Destacandose
la gran cantidad de historias clinicas que carecian
de este dato, cercana al 27%, solo 2 pacientes
habian terminado el nivel primario, y 1 iniciado el
segundo nivel educativo secundario.

En lo que refiere a la ubicacion del domicilio
del paciente antes de su internacion, se conside-
raron tres zonas: urbana, rural y urbano-marginal.
Casi un tercio habitaba en zonas urbano-margina-
les, y una cifra un tanto superior (39%) lo hacia
en zonas urbanas.

La escasa mencion del dato del ingreso
economico en las historias clinicas y la falta
de confiabilidad del dato en aquellos casos en
que si era consignado, junto con las grandes
fluctuaciones monetarias, impidieron considerar
esta informacion.

En relacion con el tipo de ingreso a la institu-
cion, a priori se reconocian las siguientes formas:
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voluntario, policial, judicial, con intervencion de
cuerpo médico forense, o por traslado de otra
institucion.

El 30% de los ingresos habia sido efectuado
en calidad de "traslado”, seguido por los casos
de ingresos judiciales (27%) (Ver Grafico 1). La
mencion de "ingreso judicial” alude a una interna-
cion ordenada por el Poder Judicial por existir una
causa judicial, siendo el Hospital El Sauce el dnico
habilitado en el terreno provincial para contener a
este tipo de pacientes. Los ingresos voluntarios,
propiciados mayormente por los grupos familiares
de los pacientes, fueron obhservados en 24% de
la muestra, y el restante 16% se distribuyd entre
ingresos policiales o del cuerpo médico forense
con 7%, o bien sin datos (9%).

El diagnéstico de los pacientes considerado
con el objeto de analizar la posible incidencia de
las diversas patologias en la produccion de la
cronicidad, arrojo los siguientes resultados: una
presencia mayoritaria de casos de esquizofrenia
(42%), seguida por el diagndstico de oligofrenia
(33%) y de alcoholismo (18%). El 7% restante
correspondié a diagndsticos de trastornos de
personalidad, epilepsia, deterioro psico-organico y
oligo-epilepsia. Un hecho a destacar lo constituye
un paciente de la muestra que no contaba con
diagndstico, a pesar de registrar diez afios de
internacion. (Ver Grafico 2)

Otro dato analizado fue el tipo de familia

Grafico 1: Tipo de ingreso a la institucion

\
AN

-1

30%
H

25%
H

20%
H

15%
H

10%

: '

e - -

Traslado CPM

Voluntario
Hospital El Sauce, Mendoza, 2000

Judicial Policial Sin Datos

del paciente. En primera instancia la existencia
de grupo familiar o grupos de pertenencia extra
familiares, expresada en familia conviviente |
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no conviviente, y dentro del primer grupo, el
tipo de familia definida por las categorias con
continencia | incontinencia. Estos aspectos son
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dados por la institucion, tanto asi que dentro de
la primer entrevista que realizan los profesionales
de Servicio Social, figura un apartado donde debe
consignarse este dato. El mismo es extraido de la
impresion que tiene el profesional que interviene

sobre la estructura familiar y vincular del grupo.

El 54% de los casos poseia familia convivien-
te, es decir grupo familiar obligado legalmente a
prestar asistencia al paciente; en tanto que el otro
46% no tenia grupo familiar de pertenencia. Entre
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los pacientes que poseian familia conviviente
(54%) se observd que en ningln caso el grupo
podia definirse como "continente". Vale decir
que el 100% de los casos analizados habia sido
calificado como "no continente" por los profesio-
nales intervinientes.

El tiempo de estada de los pacientes en la
institucion medido en "dias totales de estada"
por paciente, mostré gran dispersion, fluctuando
desde 112 dias hasta un maximo de 16.555 dias,
con una mediana de 1.975 dias®. Segin el Grafico
3, puede observarse que el 75% de los casos pre-
sentaron como maximo 2.973 dias de internacion,

o sea, algo mas de 8 aios de internacion.

El antecedente de internaciones previas tam-
hién planted una importante dispersion, variando
de una internacion previa hasta catorce, entre
los 19 casos en que fue posible rescatar el dato,
dado que en su mayoria, las historias clinicas
eran ilegibles y con un alto grado de desorgani-
zacion interna que tornd imposible el calculo. Sin
embargo, en lineas generales, se observé que en
ningun caso se presento un paciente crénico que
no haya tenido, con anterioridad, otra internacion.

Grafico 3: Dispersién en categoria "Dias de Internacion - ltimo ingreso”
Hospital EI Sauce, Mendoza 2000

3 El célculo ha podido realizarse sobre 32 casos dado el estado de las historias clinicas. La falta de orden general que las caracteriza han

tornado confuso el calculo en los restantes 10 casos.
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INTERPRETACION Y DISCUSION

Del analisis de datos se deduce que el
conjunto de pacientes presentaba antes de
producida la primera internacion un conjunto de
caracteristicas socio-econdmicas que permiten
situarlos al margen de los intercambios sociales
y econdmicos. En lineas generales observamos:

- La presencia de indicadores de empleo carac-
terizados por la precariedad, con un desempefio
mayoritario en el sector informal y ausencia
de proteccion estatal en materia de Seguridad
Social.

- Una previa y primaria exclusion del ambito
educativo; espacio que no pudo contener a la
poblacion objeto de estudio.

- Los espacios sociales habitados por los
pacientes antes de su internacion, eran en su
mayoria urbano-marginales; es decir surgidos al
margen de las previsiones estatales de cobertura
de necesidades basicas. Si bien una importante
cantidad de pacientes habitaba en zonas urba-
nas, para los cuales las condiciones de acceso
al sistema educativo y de salud, podrian estar
aseguradas por la accesibilidad geografica; los
resultados obtenidos nos permiten inferir que las
causas del inacceso serian fundamentalmente
de tipo econdémico. En particular, el alto porcen-
taje de pacientes que habita en zonas urbano
marginales estaria dando cuenta de un proceso
de exclusion social profundo que ha dejado a la
poblacion al margen de las previsiones estatales
de vivienda.

Todo lo anterior nos lleva a considerar al
grupo como excluido del juego de intercambios so-
ciales adn antes de que se registrara la primera in-
ternacion psiquiatrica en el hospital. Esto es, que
han estado al margen de aquel conjunto de hienes
y servicios considerados factores protectores en
el sentido de derecho ciudadano, que implicaria
la posihilidad de inclusion y participacion social.

Un comentario particular merece como se pro-
ducen los ingresos a la institucion, ya que mayori-
tariamente son los efectuados por traslado. Este
dato estaria ligado con la historia del Hospital El
Sauce. Segdn un estudio previo (Torres:1999) en
la década del ochenta, cien pacientes cronicos
fueron trasladados de otra institucion psiquiatrica
de la provincia -Hospital Neuropsiquiatrico Dr.
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Carlos Pereyra-. Paraddjicamente esta institucion
se ubica en una zona urbana de prestigio social
medio, en el corazon de la ciudad capital; mien-
tras el Hospital se ubica en una zona semi-rural,
alejada del centro de la ciudad de Mendoza. En
la misma década se resuelve que el Hospital El
Sauce sea la institucion de destino de los pa-
cientes judiciales; es decir de aquellas personas
que siendo participes de algtin hecho delictivo no
sean punibles por presentar alguna enfermedad
mental (Torres:1999). Elementos que terminan
por posicionar al Hospital El Sauce como receptor
de los casos de cronicidad profunda y judicializa-
cion, éstos Gltimos intimamente vinculados con
factores de peligrosidad.

En cuanto a los diagnésticos, ohservamos una
importante presencia de casos de esquizofrenias
y oligofrenias A pesar de tratarse de cuadros psi-
co-patoldgicos diferentes, ambos tienen en comdn
la generacion de inhabilitacion para participar en
la vida social, que sera progresiva en los casos
de esquizofrenia avanzada y relacionada con una
insuficiencia primaria en los casos de oligofrenia
(Vallejo:1994)

Todo lo anterior explica que del total de
pacientes ninguno haya presentado una familia
que pueda considerarse continente. Los profundos
niveles de pobreza, sumados a miembros del grupo
que no pueden contribuir en el sostenimiento del
hogar, convirtiéndose contrariamente en una
carga, determinaria entre otras cosas que las
familias tiendan progresivamente a expulsar a
sus miembros enfermos.

Al debilitamiento de los vinculos intrafami-lia-
res seguiria la institucionalizacion del paciente,
con la progresiva disminucion y deterioro en los
intercambios sociales extra e intrafamiliares.

La consideracion de todos estos elementos
nos lleva a valorar en su real magnitud la imposi-
hilidad de reinsercion social que presentan estos
pacientes, dado el progresivo deterioro de las
redes de contencidn social.

A lo anterior se suma que las largas inter-
na-ciones que observamos, con una mediana de
algo mas de 5 afios de estada, generarian un pro-
gresivo desaprendizaje de un conjunto de habilida-
des sociales que permitirian el acceso a minimos
intercambios sociales. Al respecto plantea Erving
Goffman, refiriéndose a los internados en institu-
ciones totales, de las cuales los Hospitales Psi-
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quiatricos serian un subtipo (Goffman:1994), que
"... cualquiera sea la estabilidad de la organizacidn
personal del recién internado, ella formaba parte
de un marco de referencia mas amplio, ubicado
en su entorno civil: un ciclo de experiencia que
configuraba una concepcidn tolerable del yo, y le
permitia un conjunto de mecanismos defensivos,
gjercidos a discrecion, para enfrentar conflictos,
descréditos y fracasos... Las instituciones totales
no reemplazan la peculiar cultura propia del que
ingresa, por algo ya formado... Si algin cambio
cultural ocurre efectivamente, derivard tal vez
de la eliminacidn de ciertas oportunidades de
comportamiento y la impotencia de mantenerse al
dia con los cambios sociales recientes del exterior.
De ahi que si la estadia del interno es larga, puede
ocurrir lo gue se ha denominado desculturizacidn,
o0 sea un desentrena-miento que lo incapacita
temporariamente para encarar ciertos aspectos
de la vida diaria en el exterior, si es que se vuelve
a él y en el momento que lo haga" (2)

Una entrevista, mantenida con un profesional
de la institucion, confirma la consideracion del
autor.

“Nosotros sostenemos que el padecimiento
psiguico genera en los pacientes un deterioro muy
importante; parte de ese deterioro es atribuible a
factores de tipo orgdnico, pero hay otra parte que
no es organica y que se relaciona con la imposibi-
lidad de llevar a cabo una vida normal dentro del
hospital. Aqui'los pacientes tienen resuelto todo,
no se enfrentan con el hecho de tomar decisiones
muy concretas, como es qué comer, cuando co-
mer, cuando levantarse; son cosas minimas pero
que si no se practican durante afios generan un
importante deterioro en esas funciones. Creemos
gue esas funciones se pueden ir restableciendo
de a poco, pero debe ser fuera del hospital, en
un espacio mas cotidiano, mas doméstico si
se quiere..."” (Entrevistas, Torres/2000, médico
psiquiatra del Hospital El Sauce)

A familias cada vez mas pobres y pacientes
con niveles de deterioro cada vez mas profundos
se suman dos elementos que terminaran por
complejizar la situacion. De un lado un Estado
cada vez mas retraido del ambito de las politicas
sociales y, por otro lado, un entramado de signifi-
caciones sociales desde las cuales la enfermedad
mental es sefialada como peligrosa, perturbadora
del orden, contagiosa, de mal aspecto y temida

desde lo mitico. Todo ello termina de condenar a
los pacientes cronicos al micro espacio privado
del hospital, alejandolos cada vez mas del ambito
publico de la vida social.

CONCLUSIONES

El analisis de resultados nos lleva a considerar
a la cronicidad psiquiatrica como una situacion
que lejos de disminuir, se ve reforzada, resultando
esperable su agravamiento. Vale decir, que de
acuerdo a las condiciones descriptas, un Estado
que se retrae y una sociedad que excluye, y a las
caracteristicas obhservadas en los pacientes -po-
breza, deterioro y falta de soportes externos- la
cronicidad dificilmente pueda disminuirse.

En este sentido, mas alla de los argumentos
existentes en torno a la baja eficacia de los
hospitales psiquiatricos como tnica modalidad
de atencidn, la realidad social del pais determina
que sea la dnica opcion real para el grupo social
de pacientes analizado.

Del analisis de los pacientes que hoy se hallan
en la institucion se derivan tres categorias anali-
ticas, cuyo tratamiento permite lograr una clara
imagen del tipo de poblacion alojada en el Hospital
El Sauce, al tiempo que identificar aquel conjunto
de fenomenos que adquieren valor explicativo en
torno al re-poblamiento institucional y a la pau-
latina cronificacion que opera en el conjunto de
pacientes. Ellas son la peligrosidad, el deterioro
y el hospitalismo.

- El deterioro.

De acuerdo con nuestras observaciones los
pacientes siguen una larga cadena de consultas
antes de ingresar al hospital, en un intento por
resolver su problematica prescindiendo de los
servicios del "psiquiatrico”.

"Es que El Sauce es el loquero para la gente,
llegan acd cuando han probado todo o cuando
son muy pobres”. (entrevistas, Torres/2000,
trabajador social que se desempefia en el Hospital
El Sauce)

A'las condiciones de pobreza que caracterizan
ala poblacion internada se suma el hecho de que
la patologia psiquiatrica es generadora de formas
de defecto y deterioro (Vallejo:1994) que van
agravando la ya critica situacion de pobreza, en

129



tanto expulsa fuera del circuito productivo a los
pacientes.

Quienes no encuentran formas de atencion
en otras instituciones son derivados al hospital,
de modo que a éste acceden diariamente, junto
a personas que presentan alguna forma de
padecimiento mental, otras exentas de formas
especificas de padecimiento mental, pero que
sin embargo deben ser acogidas por presentar
situaciones extremas de vulnerabilidad.

"... toda la gente que no tiene cabida en otras
instituciones viene al Sauce, que es el gue se sigue
haciendo cargo de la exclusion mds extrema”
(entrevistas Torres/2000, profesional de trabajo
social de la institucion)

Cuando un paciente en situacion social de
riesgo ingresa al hospital se visualizan dos al-
ternativas, o hien el paciente es dado de alta al
momento de ser compensado psiquiatricamente,
a pesar de su situacion de pobreza, o hien se lo
retiene justamente por contemplar esa situacion.
En el primer caso resulta, en general, imposible
revertir la situacion dado que el respaldo de otras
instituciones del medio es escaso, situacion que
a su vez se explica por la retraccion del Estado
del ambito de las politicas sociales. En el segundo
caso, donde el paciente no es dado de alta, pasa
a formar parte de los servicios de pacientes
cronicos.

Esta dinamica, sostenida a lo largo del tiem-
po, ha generado un importante porcentaje de
pacientes cronicos, que ocupan en la actualidad
110 camas de las 200 disponibles.

Por otro lado, resulta innegable que la pato-
logia psiquiatrica genera deterioro, de modo que
es esperable que la persona vaya necesitando
cada vez mas soportes externos. Si el ambito
familiar no esta en condiciones de brindar tales
soportes, debera entonces existir alglin espacio
capaz de otorgarlos. Y es en este contexto donde
la institucion psiquiatrica adquiere un rol activo,
principalmente en el caso de los pacientes croni-
cos, donde prevalecen patologias mentales que
generan deterioro temprano, como es el caso de
la esquizofrenia.

Por otro lado, dentro del discurso médico el
valor del "giro cama" aparece significado como
equivalente de eficacia, elemento que generaria
cierto apresuramiento por resolver "dar el alta al
paciente”, reproduciéndose una nueva forma de
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cronicidad, denominada por los profesionales de la
institucion “cronicidad en domicilio” o "cronicidad
encubierta”. A su vez este elemento se liga con
el de los "pacientes de puertas giratorias”, gene-
rado por la mera compensacion psiquiatrica sin
la necesaria reversion de los aspectos sociales.
Se trataria de pacientes que registran numerosas
internaciones motivadas por sucesivas descom-
pensaciones, donde éstas son favorecidas por las
condiciones sociales en las que se desenvuelven
y que luego finalmente terminan engrosando los
servicios de cronicos.

- La Peligrosidad.

Otro elemento valorado ha sido la gran canti-
dad de "internaciones judiciales” que se registran
en el hospital.

Desde septiembre de 1981 el Hospital El Sau-
ce aloja a pacientes judiciales. En la actualidad
se encuentran distribuidos en dos servicios, uno
de hombres y otro de mujeres.

En el caso de los hombres judiciales, si hacia
1998 un cuarto de la poblacidn hospitalaria era
judicial, para el afio 2000 esta cifra ascendia casi
a la mitad de la poblacion total.

En los casos de pacientes cronicos y judiciales
el alta no depende exclusivamente del criterio
médico. En el primero queda relativizado por
un complejo conjunto de variables médicas y
sociales ligadas con el deterioro generado por la
enfermedad y con las situaciones de pohreza que
afectan a los pacientes. En el caso de los pacien-
tes judiciales el alta depende del criterio judicial.

Entre los factores valorados por el juez
interviniente, uno de ellos es el de la peligrosi-
dad. La mencién de peligrosidad implica que el
paciente podra ser dado de alta cuando cesen las
condiciones peligrosas del sujeto, para si y para
terceros. Esta condicion debe ser certificada por
el médico tratante.

Sin embargo, el mérito de peligrosidad
pretende una prediccion de futuro, en tanto en
un momento una persona puede no presentar
condiciones peligrosas y al siguiente presentarlas.
El profesional podria entonces quedar seriamente
comprometido si luego de certificar la "cesacidn
del estado de peligrosidad” un sujeto protagoni-
za, por ejemplo, un acto de violencia. No sdlo la
patologia psiquiatrica puede volver peligroso a un
sujeto, cuentan en igual sentido las condiciones
externas, imposibles de predecir para cualquier
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profesional.

Estas caracteristicas de funcionamiento
hacen que los pacientes permanezcan internados
por largos periodos, quienes alin sin encontrarse
descompensados psiquiatricamente, son croni-fi-
cados por razones judiciales.

Los supuestos de partida de una clara diferen-
cia entre los pacientes internados a lo largo de las
décadas del 50, 60, 70 y 80 y los ingresos predo-
minantes en la década del 90, en el sentido que en
el primer grupo la caracteristica sobresaliente es
el deterioro junto con prolongadas internaciones,
y que los nuevos cronicos presentan la particu-
laridad de poner en evidencia mayor niimero de
menciones a condiciones de peligrosidad social,
son coherentes con los hallazgos aunque ameritan
una profundizacion analitica®.

- El hospitalismo.

Se considera hospitalismo a aquel “conjunto
de evidencias que presenta un paciente, tanto
en el orden afectivo como de su vida cotidiana,
gue determinan una sustitucion de los vinculos
externos por vinculos desplegados al interior de
la institucion” (3). La definicion de hospitalismo
utilizada ha sido construida a lo largo de sucesivos
procesos de investigacion en la institucion y se
apoya en los desarrollos de Spitz (1945) °

Este fendmeno es observado en pacientes de
larga permanencia que han generado en el Hospi-
tal su espacio propio y lo viven como un hogar, no
pudiendo restablecer con el espacio extramuros
vinculos de continencia. El Hospital brinda los
sostenes que posibilitan la subsistencia del sujeto.

Se produce una sustitucion de los lazos afec-
tivos familiares por otras figuras que dentro de
la institucién desempeiian ese rol. Un ejemplo es
la enfermera - mama, que aparece como aquella
figura significativa capaz de brindar contencion,
al tiempo que satisfaccion de las necesidades

d

4 En la actualidad nos hallamos ab

basicas del sujeto.

A nivel de la vida cotidiana se produce el
desentrenamiento en habilidades sociales, citada
por Goffman (1994) como desculturizacion, de
modo que la reinsercion comunitaria se torna
dificultosa. El paciente va perdiendo paulatina-
mente aprendizajes que le resultaban Gtiles en su
desempeiio social, tales como utilizar los medios
de transporte publico, tender una cama, cocinar
alimentos para consumo personal.

La institucion va cubriendo las necesidades de
modo tal que las energias del sujeto ya no esta-
ran puestas al servicio de proveerse de recursos
propios sino mas hien en comenzar a participar
del mundo institucional, desplegando tacticas
que le permiten acomodarse al medio. Se trataria
de tacticas de colonizacion desplegadas por los
pacientes “.. e/ pequefio espécimen del mundo
exterior representado por el establecimiento
significa para el interno la totalidad del mundo;
se construye, pues, una vida relativamente pla-
centera y estable, con el maximo de satisfaccion
que puede conseguirse dentro de la institucion.
La experiencia del mundo exterior se utiliza como
punto de referencia para demostrar lo deseable
qgue es la vida en el interior... ". En nota al pie Goff-
man refiere: "En los hospitales psiquigtricos suele
hablarse en estos casos de curas institucionales, 0
se dice de los pacientes que adoptan esta actitud,
gue sufren de hospitalitis”. (4)

La reversion de este proceso resulta compleja
en tanto implica la necesidad de incluir nuevos
aprendizajes, incorporando estrategias de mayor
autonomia a aguéllas que durante largos periodos
de tiempo habian servido de apoyo para la vida
dentro de la institucion.

Finalmente cabe distinguir entre hospitalismo
y cronicidad. Mientras el primero refiere a una
serie de adaptaciones de orden personal, guiados
por una necesidad de adaptacion al medio insti-

a la tarea de describir con mayor detalle estas diferencias registradas a lo largo de

la historia de la institucién y que repercuten en el tipo de ingresos predominantes. Se enfoca también el cambio de categorias

con que desde el espacio extramuros es seiialado el intramuros.

5 VVer también Hernanz M. M. y Montoya, B. Las autoras entienden al hospitalismo como aguellas conductas que manifiestan los individuos

a partir de la permanencia continuada en las instituciones, caracterizado por apatia, falta de iniciativa, perdida de interés hacia objetos

o sucesos lejanos, sumision, falta de expresion de sentimientos, incapacidad para planificar, deterioro de los habitos personales, aseo,

perdida de la individualidad y aceptacion resignada de que las cosas seguiran como estan, sin cambios, indefinidamente. (M. M. Hernanz,

1981 en Hernanz y Montoya:2002)
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tucional, la segunda se refiere al proceso social
por el cual un sujeto va requiriendo un rol asilar
de alguna institucion. Este proceso puede desen-
cadenarse por miiltiples causas, que pueden ser
de orden econdmico, por ejemplo ante la falta de
sostenes externos que posibiliten la externacion,
de orden afectivo por carencia de familia conti-
nente capaz de brindar contencion afectiva, de
orden psicologico dadas las variables del deterioro
y de orden judicial por el criterio de peligrosidad.

Para finalizar cabe mencionar que existen
importantes recomendaciones internacionales
que luego de remarcar la baja eficacia de los
hospitales psiquiatricos como tnica modalidad de
atencion, impulsan nuevas modalidades donde la
institucion psiquiatrica no aparezca como (inico
centro. Sin embargo, que el hospital psiquiatrico
mantenga este rol no parece ligarse con su efi-
cacia en la tarea de curar y rehabilitar a quienes
presenten padecimientos mentales, sino mas hien
con un complejo entramado donde lo social, judi-
cial y psicoldgico se entrelazan en la produccion
de un fendmeno de miltiples determinaciones,
que por tanto requiere de importantes esfuerzos
de coordinacién intersectorial e interinstitucional
para poder abarcar en propuestas de solucion
toda la complejidad de la problematica que este
grupo social plantea.
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Bisqueda activa de casos de sarampion

en Rosario, Argentina®.

Active search of measles cases in Rosario, Argentina.

Liborio, Ménica (1); Lopez, Cristina (2); Benegas, Liliana (3); Balparda, Laura (3); Salazar,

Ramiro (3); Ercole, Maria (4), Ternero, Maria

Vance, Dietz (6)

E. (4); Befani, Julio (4); Uboldi, Andrea (5),

INTRODUCCION

El Sarampidn es responsable de un millén de
muertes al afio en el mundo y se lo considera como
uno de los principales problemas de Salud Piblica.

En el afio 1990 la "Cumbre Mundial en favor
de la Infancia" celebrada en la ciudad de Nueva
York (E.E.U.U.), fij6 la meta de reducir el nimero
de muertes causadas por sarampion en un 95%
y el niimero de casos en un 90% en comparacion
con las cifras correspondientes al periodo anterior
a la introduccion de la vacuna. (1)

En este contexto, Argentina realizd una
campaiia de vacunacion masiva en 1993.
Posteriormente implementd la vigilancia epi-
demioldgica intensificada para Enfermedades
Febriles Exantematicas (E.F.E.). Este sistema
definio caso sospechoso de sarampidn a todo
paciente que presente fiebre, erupcion y alguno
de los tres catarros: nasal, bronquial u ocular y

* El presente trabajo recibié subsidio de OPS/OMS para su ejecucion

establecia la notificacion oportuna, confeccion
de una ficha epidemioldgica, tomar muestra de
suero y realizar acciones de bloqueo con vacuna
antisaram-pionosa a todos los contactos del caso.
Se observd, a partir de ese afio, un decrecimiento
de la notificacion de casos (2).

En 1994 la OPS | OMS resolvié adoptar la
meta de erradicacion de esta enfermedad para el
afio 2000 (3) en toda la region de las Américas.

A pesar de las acciones implementadas, a
fines de la década del 90', ocurrieron brotes
epidémicos en distintos paises de la region de
las Américas. "En el afio 1997 se presentaron
52.284 casos confirmados en Brasil, especial-
mente en la ciudad de San Pablo, de los cuales
el 71 % correspondieron a mayores de 20 aiios
y se produjeron 61 muertes” (4).

A partir de la semana epidemioldgica’ 30 de
ese mismo afo comenzo |a epidemia de sarampion
en la Argentina, con 121 casos confirmados por

(1) Directora del Sistema Municipal de Epidemiologia, Sec. de Salud Publica, Municipalidad de Rosario. Email: mliboriO@rosario.gov.ar

(2) Directora del Sistema Municipal de Epidemiologia, Sec. de Salud Publica, Municipalidad de Rosario. Email: mliboriO@rosario.gov.ar

(3) Personal del Sistema Municipal de Epidemiologia - Secretaria de Salud Publica Municipalidad de Rosario.

(4) Personal de Epidemiologia. Zona VIII. Ministerio de Salud y Medio Ambiente - Provincia de Santa Fe.

(5) Responsable del Area de Inmunizaciones - Secretaria de Salud Pdblica - Municipalidad de Rosario

(6) Asesor de OPS/OMS

'Se define una semana epidemioldgica desde las 0 horas del dia domingo hasta las 24 hs. del dia sabado siguiente.
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laboratorio en tres jurisdicciones (Buenos Aires,
Ciudad de Buenos Aires y Misiones). “Desde /a se-
mana 1 de 1998, la incidencia de casos continud
en franco ascenso, involucrando paulatinamente
a la mayoria de las provincias, y presentando su
maxima expresion hacia las semanas epidemio-
ldgicas 34-35. Durante este afio se registraron
10.229 casos confirmados por laboratorio y 55
muertes. Los grupos mds afectados fueron los
menores de 1 aio (34,2%) y se presentd una
elevada proporcidn (20,7%) en adultos jévenes
(de 20 a 45 arios)" (5). El virus circulante en esta
epidemia pertenecia al mismo grupo (D6) de los
casos registrados en Brasil.

En la Provincia de Santa Fe se notificaron 56
casos (0,7% del total del pais) de los cuales 21
se produjeron en la ciudad de Rosario (38,2% del
total provincial) (6). No obstante, en Rosario, se
denunciaron al sistema de vigilancia 311 casos
sospechosos que se presentaron a lo largo de 14
semanas a partir de la semana epidemioldgica
nimero 33. En el siguiente afio ocurrieron 9 casos
y 3 de ellos en Rosario (7).

Cabe destacar que Rosario, se encuentra a
300km de Capital Federal (Buenos Aires) con la
cual existe un fuerte vinculo por los frecuentes
desplazamientos humanos. Es polo de migra-
ciones tanto internas como de paises vecinos,
especialmente de Bolivia, Perd, Paraguay y
Brasil. Con estos dltimos se produce, ademas,
un intercambio comercial y turistico, que ponen
en evidencia una situacion epidemioldgica de
riesgo por el aporte permanente de susceptibles
ylo enfermos. Es una ciudad de aproximadamente
1 millon de habitantes, distribuidos en 179 km?
(5586 hab/km?) de los cuales aproximadamente
150 mil viven en villas de emergencia y son en
su amplia mayoria, familias con Necesidades
Basicas Insatisfechas (8).

Esta situacion plantea la existencia de
diferentes condiciones de vida que implicarian,
ademas, distintas formas de percibir y utilizar el
sistema de salud.

Este sistema esta conformado por 9 hospita-
les publicos, 81 centros de salud que funcionan
seg(n la Estrategia de Atencion Primaria, red de
laboratorios, vacunatorios oficiales y privados,
instituciones privadas y de obras sociales.

Al sistema de vigilancia epidemioldgica para
E.F.E., dependiente del Sistema Nacional de
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Vigilancia Epidemioldgica (SI.NA.VE.), adhieren la
totalidad de los efectores piiblicos, constituyendo
el sector privado de salud un area silenciosa a
los efectos de la notificacion, por lo que una
evaluacion de la sensihilidad permitia conocer el
grado de alerta que posee el sistema y es decir
si responde rapidamente frente a la aparicion
de casos.

Ante este contexto, las autoridades de salud
provinciales y municipales de la ciudad con el
asesoramiento técnico de OPS/OMS decidieron
realizar la Blisqueda Activa de casos de Saram-
pion (BA) en la ciudad de Rosario.

OBJETIVOS

- Evaluar la sensihilidad del sistema de vi-
gilancia epidemioldgica en efectores piblicos y
privados de la ciudad.

- Determinar si existe la circulacion del virus
del sarampidn en la poblacidn.

METODOLOGIA

La Basqueda Activa consistio en identificar
casos sospechosos de sarampion para determi-
nar si éstos fueron notificados al sistema de
vigilancia para establecer su sensibilidad. Se
entiende por sensibilidad a la valoracion de casos
encontrados en Blsqueda Activa en relacion
a los notificados previamente al sistema y de
esta forma analizar la capacidad predictiva y de
respuesta del Sistema.

En la etapa preparatoria se efectuaron reu-
niones con las autoridades de salud y los equipos
técnicos de los departamentos de Epidemiologia
Provincial y Municipal para establecer los obje-
tivos, fijar las actividades y definir la fecha de
ejecucion de la investigacion.

Se identificaron y listaron todas las institu-
ciones prestadoras de salud y se incluyeron todos
los hospitales publicos, privados y de obra social,
consultorios médicos particulares, servicios de
emergencia médica y laboratorios. Los contactos
con las mencionadas instituciones se realizaron
a través de notas y entrevistas para lograr la
adhesion a la actividad programada.

Se definié por Caso de Biisqueda Activa
(BA) a aquellos individuos que presentaron en



Investigacidn en Salud. Vol. 5 (1y 2), 2002

algin momento de su evolucion exantema y
fiebre, y que en el registro figuraban estas ex-
presiones o rubéola, 5ta enfermedad (parvovirus
B19), 6ta enfermedad (herpes 8), enterovirosis,
escarlatina, mononucleosis infecciosa, sindrome
de Kawasaki, eritema polimorfo o dengue.

Asimismo se incluyeron aquellos diagndsticos
en los cuales el signo fiebre estaba acompafiado
de erupcidn, rash, exantema, reaccion exan-
tema-tica, erupcion o exantema rubeoliforme,
maculo eritematoso o exantema petequial.

Este amplio listado permiti6 a los buscadores
recabar datos de todos los "probables casos" y
otorgar una mayor sensibilidad a la bisqueda con
menor probabilidad de error por omision de casos.

Para la actividad en terreno se entrenaron a
30 buscadores, seleccionados entre los alumnos
de los tltimos afios de la Carrera de Medicina de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de Rosario, previo acuerdo con las au-
toridades de la misma. La capacitacion consistio
en reuniones (cinco) a cargo de los profesionales
que actuaron como coordinadores, donde se
reflexiond sobre los objetivos, se fijaron los crite-
rios de seleccion, se brindd informacion sobre la
enfermedad a investigar y se entrend en el manejo
de bisqueda del dato y volcado de los mismos.

Los coordinadores (médicos pediatras, infec-
tologos, generalistas y epidemidlogos), tuvieron
a su cargo las visitas a las instituciones de salud
para establecer los contactos, el monitoreo de
las actividades de los buscadores y supervision
de los diagnésticos clasificados como Bisqueda
Activa para detectar los casos sospechosos.

Se tomé como mes de referencia "Agosto
de 2000" y la tarea de BA se llevd a caho en el
periodo comprendido entre el 1° de septiembre al
6 de octubre de ese afio.

La labor en los efectores piblicos, privados
y de obra social, consistié en la revision de los
diagndsticos de consultantes a los servicios
de guardia externa, clinica médica, medicina
general, pediatria, dermatologia e infectologia
que figuraban en los registros. Con respecto a
los consultorios particulares se seleccionaron
los de pediatria.

La informacion relevada en cada institucion
fue: nombre de la misma, domicilio, servicio, total
de diagndsticos revisados y total de casos de
bhasqueda activa.

Cada caso de BA fue asentado en otra ficha
ad-hoc donde se registré el nombre y apellido
del paciente, domicilio, edad, institucion, tipo de
registro en el que se hallo el diagndstico y las
actuaciones médicas efectuadas.

Teniendo en cuenta que el diagndstico de
sarampion posee tres soportes: clinico, epide-
mio-ldgico y de laboratorio se recabhd, ademas,
informacion en laboratorios privados donde se
realizo la serologia especifica.

RESULTADOS

Se listaron 243 instituciones de las cuales se
tuvo acceso a 193 (79.4%): el 100% de las pu-
blicas y el 69.7% de las privadas. Esta situacion
se debio a diferentes motivos: falta de respuesta
al compromiso asumido y/o negativa a participar
al percibirse este trabajo como una auditoria
médica (Cuadro 1).

Cuadro 1: Distribucion de las instituciones
de salud registradas y revisadas segiin
dependencia. Rosario, agosto 2000.

Dependencia | Registradas Revisadas
N° N° %

Plblica Prov.

y Municipal 78 78 100

Privadas -

Pbra Social 165 [ 115 69.7

||'0TAL 243 1193 7194

De las 193 instituciones revisadas se eva-
luaron un total de 196.429 registros (Cuadro 2).

En los mismos se encontraron 169 casos que
podian ser incluidos en los criterios de "hisqueda
activa”, donde se siguid el algoritmo que consta
en la Figura 1.

De los 169 casos de basqueda activa se
efectud una primera exclusion (n=59 casos) al
interpretar con el profesional actuante -en su
mayoria pediatras- que los diagndsticos consig-
nados no ofrecian dudas, por lo tanto no podian
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Cuadro 2 : Distribucion de los registros revisados y casos de bisqueda activa
de sarampidn segiin tipo de efector.

Tipo de efector Cant. de registros revisados Casos de bisqueda activa
Hospital Piblico 66.584 b4

Centro de Salud Pablico 55.429 24
Servicio de Emergencia 37.906 74
Hospital y Sanatorio

Privado 15.591 10
Centro, Obra Social y

Consultorio Privado 20.919 7
TOTAL 196.429 169

Figura 1: Algoritmo para la deteccion de casos de sarampidn en biisqueda activa.
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considerarse sospechosos de sarampion (Cuadro
3), para concentrar la mirada o "focalizar" el
estudio en el grupo de 110 casos que acreditaban
mayor probabilidad de sospecha de sarampion.

Cuadro 3: Casos de bisqueda activa
excluidos segin diagnéstico.

Diagnostico Chsos de BA echuidodPorcenta]e
Fscarlatina 31 52,5
[Mononucleosis 3 5,1
Rubéola 4 6,8
Bta Enfermedagl 21 35,6
[I'OTAL h9 100,0

En el Cuadro 4 se observa que el 62,12% de
los registros revisados correspondieron al sector
publico con una tasa de 4,4 casos de BA por
cada 10.000 registros revisados. En cambio en el
sector privado esta tasa alcanzo un valor de 7,5.

Cuadro 4: Tasa de casos de b.a. de
sarampion por ¢/10000 registros revisados.

Subsector Cant. de |Casos de | Tasa por
registros |BA de 10.000
revisados| sarampion

Pliblico 122.013
(62,12) 54 4,4

Privado 74.416
(37,88) 56 7,5

[TOTAL 196.429
(100%) 110 5,6

Ademas se analizé la distribucion de fre-
cuencias por edad de estos casos. La mayor
frecuencia se ubicé en el grupo etareo de 1a b
afios, acumulando, los nifios de 5 afios y menos
el 63.6% del total (Cuadro 5)

Cuadro 5: Distribucion de los casos de B.A.
de sarampion segiin edad

Fdad Casos de BA
de sarampion  |Porcentaje
enos de

1 afio 26 23,6
1 ab afos 44 40,0
b a 15 afos 28 25,4
16 y mas afios 7 6,4
Se desconoce b 4,6
[I'OTAL 110 100

En estos 110 casos, se realizaron distintas
intervenciones: revision de las historias clinicas,
entrevistas a los profesionales actuantes y visitas
domiciliarias, ademas de verificar la notificacion
al sistema (Cuadro 6).

Cuadro 6: Distribucion de los casos de BA
de sarampidn segin acciones realizadas.

Acciones  Cntidad de casos de Porcentaje

realizadas BA de sarampidn

Revision de

historias clinic

V entrevistas aﬂs

nédico tratantd 83 75,4

lotificacion 10 g1
ita-domic. 7 5.4

o se contactd 10 9.1

[I'OTAL 110 100,0

Se hallé que 10 casos (9,1%), habian sido
notificados oportunamente al SINAVE y que se
habian realizado las acciones correspondientes a
cada uno: confeccion de la ficha epidemioldgica,
extraccion de muestra de suero y las acciones
de bloqueo con vacuna antisarampionosa a todo
contacto. De estas notificaciones el resultado de
laboratorio fue negativo para sarampion.

Ochenta y tres casos registrados como
exantemas febriles (75,4%) fueron analizados
a través de las revisiones de historias clinicas,
informes de laboratorio de rutina y, entrevista
al médico tratante lo que permitio descartarlos
como sospechosos de sarampidn.
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Posteriormente, en 7 casos (6,4%) en los
que la historia clinica no aportaba suficiente
informacidn y no existio la posibilidad de consultar
al médico tratante, se realizo la visita domiciliaria.
Mediante la entrevista con el paciente y con los
familiares convivientes se constatd, sea por el
tratamiento instituido, por la evolucion del cuadro
y por ausencia de nexo epidemioldgico que no
habian padecido sarampion. Dos de éstos esta-
ban registrados con diagndstico de Sarampion
(uno en un hospital pablico y otro en un servicio
de emergencias domiciliarias) y no correspondio
ingresarlos al sistema de notificacion, porque las
acciones de la B. A. posibilitaron su exclusion al
comprobar que, en un caso se tratd de un error
en la transcripcion del diagnéstico y en el otro,
una reaccion urticariana producida por ingesta
de pescado. No obstante, sin las acciones que
desencadend la Bisqueda Activa, estos diagnds-
ticos tendrian que haber ingresado al sistema de
vigilancia oportunamente lo que constituyé una
subnotificacion. A partir de estos hallazgos se
intervino para sensibilizar a los actores e inten-
sificar la vigilancia.

E19,1% (10 casos) no pudo ser contactado
por desconocer los domicilios o no poseer datos
identificatorios claros o completos. Ninguno de
estos registros expresaba todos los criterios que
definen un caso sospechoso de sarampidn.

DISCUSION

La Biisqueda Activa de Sarampion se realizo
en la mayoria de las Instituciones de Salud de
la ciudad y si bien la cobertura alcanzada fue
satisfactoria, el grado de participacion y adhesion
logrados por los sectores convocados resultd
desigual. Se destaca que los equipos de salud de
los Hospitales Piblicos y Servicios de Atencion
Primaria de la Salud (APS) fueron los que mayor
colaboracion prestaron en el estudio. Esto se
corresponde con lo que histéricamente sucede
en nuestro medio, para este tipo de actividades
relacionadas a problemas de Salud Pablica. Sin
embargo, debemos sefialar que los servicios pri-
vados de salud que participaron lo hicieron con
igual compromiso que el sector publico.

La revision de los registros constituyé el
primer obstaculo del proceso de hisqueda ya
140
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que los mismos poseian inexactitudes, errores o
dificultades para la comprension o lectura.

En cuanto a la tasa de casos registrados y
clasificados como de Busqueda Activa de Saram-
pion, llamé la atencion que en el sector privado
fue francamente mas elevada que la del sector
publico, lo que pone de manifiesto la necesidad de
promover las actividades de Vigilancia Epidemiolo-
gica, y una mayor sensibilizacion para la oportuna
notificacion y las acciones que ésta desencadena.

Luego del andlisis de todos los casos de BA
se concluyd que ninguno de ellos habia padecido
la enfermedad por lo que podria valorarse que el
Sistema de Vigilancia posee un grado de sensibi-
lidad aceptable y que hasta el momento no existe
circulacion del virus de sarampidn en la poblacion.

Los siguientes factores se podrian mencionar
como responsables de la ausencia de sarampion
en la ciudad:

1) Las acciones de vigilancia y blogueo que
se vienen llevando a cabo en la ciudad, frente a
los casos sospechosos. Se debe destacar la ar-
ticulacion de los servicios de salud dependientes
de ambas administraciones pdblicas garantizando
las actividades en terreno lo que evita la super-
posicion y duplicidad de esfuerzos.

2)  Las reiteradas "campaiias focalizadas
de vacunacion" en areas consideradas criticas o
de riesgo, que tuvieron éxito segtn los hallazgos
descriptos por otros autores (9).

3) La accesibilidad a los servicios de
vacunacion por parte de la comunidad ofrecida
por la estrategia de A.P.S. y la extension de la
vacunacion al personal de salud (10), maestros
y trabajadores del transporte de larga distancia
entre otras.

Estas acciones se enmarcan dentro de las
recomendaciones de OPS/OMS (11) donde se
sefialan a los programas agresivos de vacunacion
como el instrumento mas idoneo para interrumpir
la transmision del virus y donde se plantea que
los nuevos casos apareceran causados por virus
importados.

Agradecimiento: Se agradece al Sr. Juan
Sierra su labor como coordinador de Buscadores
y sus aportes para el trabajo en terreno.
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Normas de Publicacion

1.-Secciones:

La Revista contempla las siguientes posibili-
dades de publicacion:

- Editoriales: posiciones personales sobre
temas de actualidad.

- Articulos originales: trabajos de investiga-
cion originales en el campo epidemioldgico y de
servicios de salud.

- Comunicaciones breves: informes preli-
minares de trabajos de investigacion en curso,
experiencias de campo, etc., que por la tematica
ylo la metodologia de abordaje puedan aportar a
una reflexion critica del proceso de gestion en el
Sistema de Salud.

- Relatos de experiencias: informes sobre
proyectos de intervencidn/accion dirigidos a la
promocion o prevencion de la salud, gestién o
asistencia a pacientes o a la comunidad, en el
marco de las actuales concepciones en salud
publica, nuevos modelos de organizacién de la
asistencia, etc.

- Revisiones y/o actualizaciones: sobre enfo-
ques y/o avances cientificos y tecnoldgicos con
amplias referencias bibliogréaficas.

- Opiniones: opiniones calificadas sobre topi-
cos especificos en salud publica.

- Informacidn: sobre cursos, jornadas, congre-
sos nacionales e internacionales relacionados con
la tematica de la salud y listados de tesis/tesinas
aprobadas en el lapso de las publicaciones.

- Cartas al Comité Editorial: notas cortas
conteniendo posiciones criticas u observaciones
tedrico-conceptuales, de campo o laboratorio, etc.
a articulos publicados en ediciones anteriores de
la revista.

2.- Normas generales de publicacidn.

La presentacion de trabajos se ajustara a las
siguientes pautas generales:

- Original y dos copias, escritos con proce-
sador de texto a doble espacio (Word) y diskette
correspondiente.

- Idiomas: castellano o portugués. Resumen,
cuando corresponda, en el idioma del articulo y
en inglés (summary).

- Portada: incluira el titulo del trabajo, nom-
bres y apellidos completos del/os autor/es.

Al pie, con asterisco identificatorio, perfil
profesional del investigador principal e institu-
cion en que se realizo el trabajo. Indicar ademas,
direccion | teléfono/ fax | E-mail para dirigir la
correspondencia; por defecto seranincluidos enla
publicacion de no mediar indicacién en contrario.

Seiialar, también, la referencia correspon-
diente si el trabajo fue publicado previamente.

Finalmente, indicar las palabras claves en
nimero de 5 como maximo.

- Bibliografia: La bibliografia correspondiente
a todo tipo de seccion sera presentada en hoja
aparte. Las citas seran numeradas por orden de
aparicion en el texto e incluiran todos los auto-
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res cuando sean seis 0 menos; si fueran mas, el
tercero sera seguido de la expresion et al. Los
titulos de las revistas seran abreviados segdn el
estilo empleado en Index Medicus. En el texto, las
citas seran mencionadas por sus nimeros entre
paréntesis y en el diskette por superindices. Enla
lista de referencias, las revistas, los libros y los
capitulos de libros, seran presentados de acuerdo
a los siguientes ejemplos:

a) Referencia de una Revista:

Comité Internacional de Directores de Revis-
tas Médicas. Requisitos uniformes para preparar
los manuscritos enviados a revistas hiomédicas.
Rev. Panam Salud Pablica/Pan Am J. Public
Health 1998; 3 (3): 188-196.

b) Referencia de un libro:

Capowski JJ. Computer techniques in neuroa-
natomy. New York: Plenum Press, 1989.

c) Referencia del capitulo de un libro:

Laurell, A.C. Impacto das politicas sociais
e economicas nos perfis epidemiologicos. En:
Barradas Barata, R.; Lima Barreto, M.; Almeida
Filho, N.; et al, editores. Equidade e Salide. Con-
tribuicoes da Epidemiologia. Serie Epidemiologica,
Rio de Janeiro: FIOCRUZ | ABRASCO, 1997.

Las referencias deberan ser verificadas por
los autores en bhase a los documentos originales,
evitando en lo posible las citas representadas por
comunicaciones o restimenes.

- Agradecimientos: Cuando corresponda
mencionar Agradecimientos, su ubicacion pre-
cedera a la hibliografia; si cabe se citaran: a)
contribuciones que no lleguen a justificar una
autoria; b) reconocimientos por ayuda técnica;
c) aportes financieros.

En caso de mencion de nombres por asesora-
miento, provision de datos, revision critica, etc.,
los autores seran responsables de contar con el
consentimiento escrito de las personas nombra-
das, dado que el lector podria inferir su acuerdo
con los propositos, resultados y conclusiones
del trabajo.

2.1- Articulos originales

Cada componente del informe debera presen-
tarse en pagina aparte manteniendo el siguiente
orden:

al Portada: siguiendo las normas generales

b) Resumen: en castellano o portugués segiin
sea el idioma de la presentacion y summary en
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inglés, no excediendo las 250 palabras. Deberan
incluir sintéticamente los aspectos que se deta-
llan en el informe, a saber: introduccion con sus
objetivos, metodologia, resultados y discusidn
ylo conclusiones.

Al pie de ambos resiimenes (castellano e
inglés) deberan figurar las palabras clave (maxi-
mo 5).

¢/ Desarrollo del informe: Siguiendo las pautas
generales para la presentacion de trabajos, no
debera exceder de veinte (20) paginas tamario A4,
incluyendo el detalle de los capitulos centrales
mencionados para el resumen y summary es de-
cir: introduccion con sus objetivos, metodologia,
resultados, discusion y/o conclusiones, aportes
y contribuciones.

Se aceptara el empleo de abreviaturas de
uso universal, como las unidades de medida y
tal como ellas deben expresarse, asi como otras
formuladas a criterios del autor. Estas dltimas
seran indicadas inicialmente entre paréntesis, al
momento en que por primera vez las palabras de
referencia son mencionadas en el texto.

d) Bibliografia: de acuerdo con las pautas
establecidas en general para la presentacion de
trabajos.

e/ llustraciones: Comprende la presentacion
de tablas, graficos, dibujos y fotografias para ex-
presar mas objetivamente ciertos aspectos/resul-
tados significativos del texto, no constituyendo
una repeticion de lo presentado en el mismo. Se
aceptara como maximo un total de ocho (8) tahlas
ylo graficos y hasta tres (3) fotografias. Dado que
las tablas, graficos y fotografias seran presen-
tados en anexos, en el desarrollo del informe se
debera indicar, con espacios en blanco, el lugar
mas apropiado para la insercion de los mismos.

Cada una de las formas de ilustracion utili-
zadas debera tener una numeracion correlativa,
expresada en niimeros arabigos. Los titulos seran
consignados en la parte superior, en tanto que
al pie se indicaran la fuente de informacion, si
ésta no es original del trabajo, las abreviaturas,
unidades de medida y otras aclaraciones posibles.

Las Figuras (graficos o dibujos, fotografias en
blanco y negro) han de emitir una reproduccion
adecuada y seran numeradas correlativamente
con una inscripcion al dorso que permita identifi-
carlas y una leyenda explicativa en hoja aparte.
Las microfotografias han de incluir un marcador
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representado por una escala interna; ademas, los
simbolos, flechas o letras que eventualmente se
empleen, deberan contrastar dehidamente con el
fondo. Indicar el software de PC utilizado para
la elaboracion de tablas, graficos y fotografias.

g/ Agradecimientos: si los hubiere, de acuerdo
a lo explicitado en normas generales.

2.2 - Comunicaciones breves

La presentacion debera incluir

al Portada: siguiendo las normas generales,
haciendo mencion si el trabajo fue presentado en
eventos cientificos (Congresos, Jornadas, etc.)

b) Desarrollo del informe: Con una extension
no mayor a ocho (8) paginas éste debera contener,

- Una introduccion con los fundamentos
tedrico-conceptuales que impulsan el trabajo y
el marco contextual de aplicacion

- Un desarrollo con objetivos, elementos
metodoldgicos y operativos, resultados y conclu-
siones preliminares derivados de la experiencia.
Se incluira un maximo de 3 tablas o graficos, los
que se adjuntaran en anexo, indicando el lugar del
texto en que se hace referencia a los mismos y
siguiendo pautas similares a las mencionadas en
e) para Articulos Originales.

- La hibliografia sera citada de acuerdo a las
normas generales requeridas para los Articulos
Originales, con un maximo de 15 referencias
bibliograficas.

2.3 - Relatos de experiencias

Con una extensién maxima de 6 paginas, el
informe debera consignar:

a) Portada: siguiendo las normas generales

b) Desarrollo del informe: constara de una
introduccion con fundamentos tedrico-con-
ceptuales, contexto de aplicacidn, objetivos,
elementos operativos y un cierre con reflexiones,
conclusiones o recomendaciones preliminares de
la experiencia.

¢/ Bibliografia: seguir las normas generales.

2.4 - Revisiones y/o actualizaciones

Para la presentacion de estos trabajos se con-
sidera una portada de iguales caracteristicas que
la de los Articulos Originales, con apartados de
introduccion, desarrollo de los diferentes aspec-
tos del tema v, si el autor ha realizado un analisis
critico de la informacion, uno final de discusion.

El texto tendrd una extension maxima de
quince (15) paginas y la bibliografia debera ser lo
mas completa posible, segun las caracteristicas
del tema particular. No se requieren palabras
claves ni resumen.

2.5 - Cartas al editor

Estaran referidas a articulos publicados o
cualquier otro topico de interés, incluyendo suge-
rencias y criticas. Deberan elaborarse siguiendo
las pautas generales para la presentacion de
trabajos, procurando gue no tengan una extension
mayor a cuatro (4) paginas, ni exceder cinco (5)
citas bibliograficas.

3.- Seleccion de los trabajos.

Los articulos seran evaluados en forma ang-
nima por miembros del Comité Asesor Cientifico,
quienes a su vez permaneceran anonimos. Ellos
informaran al Comité Editorial sobre la convenien-
cia o no de la publicacion de los articulos, como
también sugerir algunas revisiones del texto,
referencias bibliograficas, etc.

El Comité Editorial se reservara el derecho de
rechazar trabajos que no se ajusten estrictamente
a las normas sefialadas o que no posean el nivel
de calidad minimo exigible con la jerarquia de la
publicacion. En estos casos los articulos seran
devueltos al autor con las respectivas obser-
vaciones y recomendaciones. Asimismo, en los
casos en gue se estime conveniente, por razones
de diagramacion o espacio, los articulos podran
ser publicados en forma de resimenes, previa
autorizacion de los autores.

La responsabilidad de los contenidos, afirma-
ciones y autoria de los trabajos correspondera
exclusivamente a los autores. La revista no
se responsabilizara tampoco por la pérdida de
material enviado. No se devolveran los originales
una vez publicados.
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VSKUYW - 1990
Juan Grela (1914 - 1992)

Oleo - 67,5 x 98 cm

Coleccion Privada

Juan Grela, artista y hombre cuya obra de arte "fue entregarse heroicamente
a una vacacidn por amor y sin pensar, ni calcular otros dividendos de los
que surjan de ese amor".

Nacid en la Provincia de Tucuman y a los diez afos se radicd en la ciudad de Rosario
donde residio hasta su muerte. El mismo identificé su inicio entre 1932 - 1934,
"en esta época existid en mi, un interés por pintar al aire libre... no sé por qué lo
que pinté entonces tiene relacion con el impresionismo".

En 1935 comienza a formar parte de la Mutualidad de Estudiantes y Artistas
Plasticos de la ciudad dirigida por Antonio Berni, quien fue su maestro en pintura
y José Planas Casas y Gustavo Cochet sus maestros en grabado. Esta entidad fue
el germen de la Escuela de Bellas Artes de la Provincia, pensada con el objetivo
de "la creacion de un arte nuevo para la construccion de una sociedad futura”.
Cronoldgicamente el primer retrato que pinta Grela es hacia fines de 1939. Pero
la obra mas intensa se ve surgir en el periodo 1942-1943. En esta etapa ademas
colabora con la formacidn de la Agrupacion de Plasticos independientes que deja
de existir en 1945.

En 1948 se forma la agrupacion mas importante de Rosario el "Grupo Litoral",
reconocido a nivel nacional, del cual formé parte. Este grupo se dedicd al estudio
de los complejos problemas del arte moderno y se propuso no sélo problemas
estéticos sino también socioldgicos y de la ensefianza del arte. El grupo hace su
Gltima y espléndida exposicion en Buenos Aires en 1958.

Hacia 19611, Grela se define en el ejercicio total de su arte tanto en la pintura como
en el grabado. Un aspecto a destacar es su auténtica pasion por la ensefianza
segun las palabras de Slullitel - "a s lado se estan formando jévenes prometedores
para nuestra plastica”.

Con Grela se pudo comenzar a desentraiiar la complejidad de los procesos cultu-
rales, sociales y politicos de la ciudad, es por ello que a partir de su vida - obra
se puede recorrer el proceso de renovacion artistica de los artistas plasticos
rosarinos. Se convirtid en un paradigma del artista cambiante, fiel a si mismo
y atento a las transformaciones de su siglo. En estas versiones de lo moderno
expresé su pensamiento y su sensibilidad.

En su tltima etapa Grela crea una pintura ingenua y sabia. Se plantea la bisqueda
dificil de la sencillez, de simbolos y signos de un lenguaje con poder de comuni-
cacion para toda la sociedad.

Agradecemos a la Familia de Juan Grela el permitirnos reproducir esta Obra.

" Dr. Isidoro Slullitel, uno de los méas importantes mecenas que ha tenido la ciudad de Rosario.
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